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Abkürzungsverzeichnis 
 
aVK arterielle Verschlusskrankheit 
CIRSE 
Cardiovascular and Interventional Radiological Society of 
Europe 
ePTFE expandiertes Polytetrafluorethylen 
F French (Maßeinheit für Durchmesser). 1 F = 1/3 mm 
Hg chemische Formel für Quecksilber 
i.a. intraarteriell 
mm  Millimeter (Maßeinheit für Länge) 
n mathematisches Element einer Summe  
paVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PET  Polyethylenterephthalat 
RR Blutdruck in mm Hg nach Riva-Rocci 
SCVIR 
Society of Cardiovascular and Interventional Radiology 
(später SIR) 
SIR Society of Interventional Radiology 
TASC Transatlantic Inter-Society Consensus 
TIPS Transjugularer intrahepatischer portosystemischer Shunt 
vs. lateinisch: versus 
Δ 
griechisch: Delta; mathematisches Zeichen für „Differenz, 
Änderung“ 
Σ griechisch: Sigma; mathematisches Zeichen für "Summe" 
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1.) Einleitung 
 
Die "International Union of Angiology" verabschiedete im Jahr 2000 ein 
"Transatlantic Inter-Society Consensus"-Dokument (TASC) für das 
Management der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (paVK) in 
der Becken-Bein-Region [79]. In diesem Dokument, das im "Journal of 
Vascular Surgery" erschien, wurde der aktuelle Stand der Diagnostik und 
Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (paVK) 
festgehalten von der "TASC-Working-Group" unter Vorsitz von J.A. 
Dormandy und R.B. Rutherford. In einem Teil des Dokuments ging es 
auch um die Kriterien, anhand derer die Entscheidung getroffen wird zu 
einer interventionellen oder zu einer chirurgischen Therapie der paVK. 
Diese Kriterien wurden in 4 Gruppen klassifiziert, anhand derer eine 
Therapieempfehlung ausgesprochen wurde. Dabei wurde anatomisch 
unterschieden 1.) die Beckenetage, 2.) die Oberschenkel-/ Knieetage 
und 3.) die Unterschenkeletage. Dabei entwickelte die CIRSE als 
Minormeinung Vorschläge für Modifikationen der TASC-Klassifikation 
[79]. 
 
Im Jahr 2006 wurde diese TASC-Klassifikation für die Beckenetage und 
für die Oberschenkel-/ Knieetage überarbeitet [80]. Dies wurde 
notwendig zur Berücksichtigung der neuen technischen Entwicklungen 
und der inzwischen gewonnenen Behandlungsergebnisse. Dadurch trat 
auch eine Modifizierung der Klassifikationskriterien ein, welche Basis der 
Therapieempfehlung waren. Dies wirft die Frage auf, wie die 
Auswirkungen dieser Klassifikationsänderungen sind, wenn sie in der 
Praxis angewandt wird. 
 
 
 
1.1.) Die perkutane transluminale Angioplastie 
 
1.1.1.) Geschichtlicher Abriss der perkutanen transluminalen 
Angioplastie  
 
Die interventionelle Diagnostik in vaskulären Strukturen findet ihren 
ersten Ansatz bei der Erprobung der Darstellung der Herzhöhlen durch 
den deutschen Urologen Forßmann 1929. Der unternahm - frisch 
approbiert - im Krankenhaus Eberswalde bei Berlin einen Selbstversuch, 
der ihm von seinem Chefarzt ausdrücklich verboten worden war: er hatte 
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vor, über eine Vene einen kleinen Schlauch ins rechte Herz 
vorzuschieben. Das hatte aus Angst vor kardialen Komplikationen 
niemand vorher gewagt. So öffnete er sich selbst nach Lokalanästhesie 
eine Armvene und schob sich einen 65 cm langen Blasenkatheter ins 
Herz, steril natürlich, und nur bis in den rechten Vorhof, weiter reichte 
der Katheter nicht.  
1929 veröffentlichte Forßmann einen Bericht darüber in der Klinischen 
Wochenschrift [21]. Sein Chefarzt ließ nach diesem Versuch Nachsicht 
walten und vermittelte ihm bald bei Sauerbruch in der Charité in Berlin 
eine Assistentenstelle. Dieser zitierte ihn etwas später aber alsbald zu 
sich, in Ärger wegen eines Berichts über eben dieses Experiment nun in 
einem Boulevardblatt, was aber ohne Forßmanns Wissen geschehen war. 
Doch das half ihm nicht, Sauerbruch empfahl Forßmann, mit der 
Sondierung des Herzens im Zirkus aufzutreten und verwies ihn der 
Klinik. 
Forßmann wollte Medikamente direkt ins Herz von Patienten 
einzubringen. Nach dem Hinauswurf experimentierte er mit Hunden, 
erprobte die Darstellung der Herzhöhlen durch Injektion von 
Röntgenkontrastmitteln. Diese Technik fand im Ausland Nachahmer, 
womit das Überleben der Methode gesichert wurde, denn Forßmann 
selbst konnte seine Arbeiten mangels finanzieller Unterstützung nicht 
fortsetzen. Viele Jahre später - 1936 - griffen die Amerikaner Cournand 
und Richards seine Ideen auf. Sie entwickelten 1940 mit Rechtsherz-
Katheteruntersuchungen die bis heute genutzte Standardmethode, 
Untersuchungen an Herz und Lungen ohne operativen Eingriff 
durchzuführen [19]. Sie erhielten für ihre grundlegenden Forschungen 
1956 den Nobelpreis für Physiologie/ Medizin - zusammen mit dem schon 
fast in Vergessenheit geratenen Deutschen Forßmann. 
 
Verfahrenstechnisch wegbereitend für die interventionelle Radiologie 
wurde 1953 die Arbeit von Seldinger [70], der das Problem löste, einen 
Katheter oder sonstiges Instrumentarium ohne operative Freilegung in 
ein Gefäß einzuführen. Bei der nach ihm benannten und immer noch 
angewandten Technik wird unter dem tastenden Finger das pulsierende 
Gefäß, meist in der Leiste oder in der Ellenbeuge, mit einer Hohlnadel 
durch die Haut hindurch punktiert. Dieses Verfahren öffnete den Weg für 
angiologische Interventionen. Die anfangs starre Punktionsnadel wurde 
inzwischen durch eine flexible Kunststoffhülse ersetzt. 
Unter Nutzung dieses Verfahrens arbeiteten auch die Amerikaner Dotter 
und Judkins. Sie veröffentlichten 1964 eine Arbeit [13], bei der die 
Auffassung vertreten wurde, dass Stenosen, wenn sie zeitweilig mit 
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Schienen überbrückt würden, langfristig offen blieben. Hierfür wurde 
erstmals der Begriff „transluminale Angioplastie“ geprägt. Bei einem 
dieser Eingriffe rekanalisierte Dotter eher zufällig einen Verschluss der A. 
iliaca communis. Dabei erkannte er die Möglichkeiten der Methode. So 
wurde wenig später durch ihn eine periphere Arterie einer 82-jährigen 
Patientin rekanalisiert, deren Bein amputiert werden sollte, so aber 
erhalten werden konnte. Unter Nutzung der oben genannten von 
Seldinger entwickelten Technik passierte er mit einem Führungsdraht die 
Stenose in der A. poplitea und dilatierte sie zunächst mit einem Katheter 
mit geringem Durchmesser, dann wurde die Prozedur als Bougierung 
wiederholt mit immer größeren Kathetern bis zur  vollständigen 
Rekanalisierung. Diese recht rohe Methode wurde als Dotter-Methode 
bekannt. Sie hinterließ an der Punktionsstelle des Gefäßes ein ebenso 
großes Loch, wie der Gesamtdurchmesser des Bougierungskatheters war. 
Dies war der größte Nachteil dieser Methode, der auch durch die 
Verwendung von Kathetern, deren Durchmesser von der Spitze her 
zunahm (van Andel, Zeitler) nicht ausgeräumt wurde. Diese anfänglich 
verwendete Bougierungstechnik wurde wenige Jahre später - das 
"Dottern" hatte sich bis dahin noch nicht als therapeutische Methode 
durchgesetzt - mit dem Einsatz von Ballonkathetern weiterentwickelt. 
1973 wurden von Porstmann erstmals Ballonkatheter eingesetzt [53], die 
aber daran krankten, dass die Kaliber der Ballons bei der kompressiven 
Entfaltung innerhalb der Stenose materialbedingt nur schwer zu steuern 
waren. 
1974 trat Grüntzig in den Blickpunkt, der 1969 mit 30 Jahren als 
Assistenzarzt an die Züricher Poliklinik gekommen war. Er entwickelte 
Ballonkatheter weiter und baute in seiner Küche zu Hause dann 1974 
erstmals doppellumige Ballonkatheter [25], zunächst aus 
Schrumpfschläuchen für elektrische Schaltschränke. Bei der Entwicklung 
neuen Ballonmaterials, das kontrollierbarere Eigenschaften hatte, half 
ihm der Ingenieur für Kunststofftechnik Hopff. Diese technischen 
Verbesserungen verhalfen der Technik endgültig zum Durchbruch. 
Nachdem der Ausgangspunkt der Entwicklung zunächst 
Katheterbehandlungen an den Gefäßen der Becken-Bein-Region waren, 
wandte sich Grüntzig ab 1977 den Herzkranzgefäßen zu. Hier 
wiederholte sich Geschichte: auch hier gelangte der Bericht über die 
erfolgreiche erste Ballondilatation am Herzen in die Presse, ohne dass 
Grüntzig davon wusste, nachdem der begeisterte Patient seine 
Geschichte an die Boulevardpresse weitergegeben hatte. Die Kollegen 
waren ungehalten über den Medienrummel. So folgte Grüntzig 1980 gern 
dem Ruf an die Emory-Universität in Atlanta. 
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Seither wurden die interventionellen Materialien und Techniken stetig 
weiterentwickelt, einschließlich permanenter intraluminaler Gefäßstützen, 
den Stents. Als Anfänge des Stents gelten die 1912 experimentell 
erstmals von Carrel in Hundearterien vorgenommenen chirurgischen 
Implantationsversuche mit Glasröhrchen [5]. Dotter implantierte 1964 
dann Kunststoff- und Silastikröhrchen in Arterien [13]. Dislokationen und 
Thrombosen zeigten bald, dass für diese Zwecke andere Materialien 
erforderlich waren. So entwickelte und verwendete Dotter dann erstmals 
Spiralen aus Edelstahl und Nickel-Titan-Legierungen, die erstmals 1969 
unter Durchleuchtung implementiert wurden. Er führte hier den Begriff 
"Stent" für den klinischen Gebrauch ein [14].  
Die medizinische Bedeutung des Wortes "Stent" überhaupt soll auf den 
Londoner Zahnarzt Stent zurückgehen, der 1857 eine Kombination von 
verschiedenen Wachsarten zur Abnahme von Zahnabdrücken verwendete 
[57], die in Abhängigkeit von der Temperatur ihre Festigkeit änderten 
[44]. Die nach ihm benannte Stentsmasse ist in der Zahnmedizin 
bekannt zur Fixierung von Implantaten im Labor. Die heutige Bedeutung 
des "Stents" als intraluminal implantiertes Röhrchen zum Offenhalten des 
Lumens soll sich so entwickelt haben. Daneben aber kann das englische 
Verb "to stent" [72] durchaus ebenfalls Pate gewesen sein bei der 
Erlangung der heutigen Bedeutung des Worts bei Anwendung 
medizinischer Endoprothesen.  
Zur Behandlung stenosierter Arterien oder zur Rekanalisation 
verschlossener Gefäße stehen heute verschiedene Methoden zur 
Verfügung. Allen gemeinsam ist die Seldinger-Technik; lediglich die auf 
den Katheter aufgebrachten Instrumente zur Erweiterung/ 
Rekanalisierung variieren. 
 
 
1.1.2.) Instrumente der perkutanen transluminalen Angioplastie 
 
1. Ballonkatheter  
2. Atherektomiekatheter  
3. Laseratherektomie 
4. Gefäßendoprothesen ("Stents")  
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1.1.2.1.) Ballonkatheter 
 
Die Rekanalisation eines Gefäßes mit Hilfe der Ballondilatation ist die 
Standardmethode. Sie wird allein eingesetzt oder zusätzlich bei Nutzung 
der anderen Verfahren. 
 
Technik: Über den in Seldinger-Technik antegrad oder retrograd in die 
Arterie eingeführten Katheter wird ein deflatierter Ballon an die Stelle der 
Stenose geführt und dort unter Röntgenkontrolle mit verdünnter 
Kontrastmittellösung aufgedehnt. Hierbei ist im Normalfall die Applikation 
hoher Drücke ohne Ruptur des Gefäßes möglich, da der Katheter den 
vorgegebenen Durchmesser nie überschreitet, der nach entsprechender 
vorheriger Messung dem normalem Gefäßkaliber angepasst wird. Es wird 
unterschieden zwischen nonkomplitativen und komplitativen 
Ballonkathetern. 
 
Prinzip: Im Widerspruch zu der ursprünglichen Vermutung, dass durch 
den hohen intraluminalen Druck, den der aufgeblasene Ballon auf die 
Gefäßwand ausübt, das arteriosklerotische Material komprimiert werde, 
weiß man heute aus histologischen Untersuchungen, dass der 
Wirkmechanismus ein anderer ist: Die Ballonwirkung führt zu einer 
Überdehnung des Gefäßes mit Einrissen in Intima und Media, nicht 
jedoch der Adventitia; diese wird nur gedehnt. Die Einrisse in den 
inneren Gefäßschichten führen zu einer irreversiblen Ektasie des Gefäßes 
an der dilatierten Stelle. 
 
Prozedur: Bei Gefäßverschlüssen muss vor einer möglichen 
Ballondilatation zunächst der Katheter die Stenose passieren können. 
Dies gelingt meist durch vorsichtiges Vorschieben des Führungsdrahts bis 
hinter den Verschluss und anschließendes Positionieren des Ballons. 
Mitunter folgt bei dieser Sondierung der Führungsdraht nicht exakt dem 
ursprünglichen Lumen, sondern sucht sich einen Weg exzentrisch durch 
das arteriosklerotische Material oder die Wandschichten des Gefäßes 
hindurch. Dies beeinträchtigt den Erfolg des Eingriffs jedoch nicht. 
 
 
1.1.2.2.) Atherektomiekatheter 
 
Unter Atherektomie versteht man eine endoluminale Abtragung von 
Atheromgewebe [73]. Sie kann sowohl chirurgisch als auch 
interventionell vorgenommen werden. Bei der interventionellen Variante 
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kann man prinzipiell unterscheiden zwischen direktionalen Systemen, die 
eine gezielte seitliche Materialabtragung erzielen, und rotierenden 
Systemen, die ein zylindrisches Bohrloch schaffen. 
 
 
1.1.2.3.) Laserangioplastie 
 
Bei der Suche nach alternativen katheterbasierenden Techniken zur 
Angioplastie wurden Argonlaser, Neodym-YAG-Laser und Excimer-Laser 
geprüft, die aber bisher zu keiner optimalen quantitativen Abtragung von 
arteriosklerotischem Material führten. Deshalb fanden sie in die klinische 
Routine noch keinen Einzug. 
 
 
 
1.1.3.) Gefäßendoprothesen 
 
Obwohl Dotter schon 1969 erste Stentversuche machte, wurde dieses 
Verfahren erst wieder ab 1982 von Dotter selbst sowie Maass und Cragg 
wieder aufgegriffen und zur klinischen Einsatzreife gebracht [12, 8, 40, 
41]. Designveränderungen der Stents vom Spiraldesign zur Doppelhelix 
verbesserten die Offenheitsraten und verminderten die Migrationsraten. 
1985 wurde von Gianturco, Wright und Wallace ein spiralförmiger 
"Zigzag Stent" aus Edelstahl entwickelt [99]. 1985 berichteten Palmaz et 
al. über erste experimentelle Ergebnisse mit einem ballonexpandierbaren 
Stent [50].  
1986 wurde von Rousseau et al. ein neuartiger selbstexpandierender 
Stent entwickelt, der nicht aus einem Draht, sondern aus einem Rohr 
hergestellt wurde und ballonexpandierbar war [60]. Er ein hatte 
gitternetzartiges Design ähnlich des Wallstents und ebnete den Weg für 
die spätere Entwicklung von membranbesetzten Wallstents [61]. Außer 
dem Wallstent wurde auch der Palmaz-Stent [56] und der Strecker-Stent 
[77] sowie in der Sowjetunion eine modifizierte Nitinolspirale (Rabkin) 
verwendet [3], hauptsächlich im arteriellen und venösen System sowie 
auch im biliären System. Erst nach dem erfolgreichen Einsatz von 
Metallstents im Gefäßsystem fanden diese dann auch im biliären System 
Verwendung [35], wo vorher mit Kunststoffstents gearbeitet wurde.  
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1.1.3.1.) Selbstexpandierende Stents 
 
Die Stents dieser Gruppe expandieren ohne zusätzliche Manipulation am 
Ort ihrer Applikation. Sie tun dies aufgrund ihrer Konstruktionsweise 
(Wallstent) oder des verwendeten Materials (Nitinolstent). Der Wallstent 
besteht aus einem gewobenen tubulären Drahtnetz, das wie ein Strumpf 
gewirkt ist. Die Kreuzungspunkte des Stents sind nicht fixiert und bleiben 
gegeneinander verschieblich, was dem Stent seine Selbstexpansion 
ermöglicht. Bei seiner Applikation ist zu berücksichtigen, dass sich der 
Stent verkürzt [26]. Einer der Vorteile des Wallstents ist die höhere 
Flexibilität gegenüber den ballonexpandierenden Stents. Stents mit 
materiellem "Formgedächtnis" sind aus Nitinol, einer Nickel-Titanium-
Legierung, hergestellt und nehmen im Patienten die Gestalt an, die dem 
Stent vorher unter Erwärmung auf 500°C gegeben wurde [60]. Dieser 
Stent verkürzt sich bei Applikation nur wenig. 
 
 
1.1.3.2.) Ballonexpandierende Stents 
 
Diese Stents sind auf herkömmliche Ballonkatheter montiert und werden 
durch deren Insufflation am gewünschten Ort abgeworfen. Sie verkürzen 
sich dabei nur minimal. Beispiele sind der Palmaz-Stent [50] und der 
Strecker-Stent [77]. Ballonexpandierbare Stents haben aufgrund ihres 
Installationsmechanismus eine höhere radiale Stabilität und entwickeln 
dadurch höhere Widerstandskraft gegen Kompression von außen, was sie 
besonders für verkalkte Stenosen favorisiert. Ein weiterer Vorteil ist ihre 
Variabilität im Durchmesser gegenüber den selbstexpandierenden Stents 
mit ihren festgelegten Durchmessern. Nachteilig ist die bei diesen Stents 
konstruktionsbedingt bestehende Möglichkeit einer Dislokation bei der 
Applikation oder sogar eines Stentverlusts beim Vorschieben, falls sich 
der Stent vom Applikationsballon löst. Auch die geringere Flexibilität 
gegenüber den selbstexpandierenden Stents kann von Nachteil sein.  
 
 
1.1.3.3.) Stentgrafts 
 
Stentgrafts haben im Gegensatz zu den anderen Stentarten zusätzlich 
zum stützenden Drahtgitter eine Membranummantelung oder -
auskleidung. Als Material für diese Membran wird Dacron® oder ePTFE 
verwendet. Dacron® ist der Handelsname für den thermoplastischen 
Kunststoff PET (Polyethylenterephthalat), der zur chemischen Gruppe 
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der Polyester gehört. Daraus hergestellte Membranen sind makroporös 
und lassen Wasser, aber keine Blutzellen passieren. ePTFE ist ein 
Fluorpolymer-Kunststoff (expandiertes Polytetrafluorethylen). Aus ePTFE 
hergestellte Membranen sind mikroporös und auch für Wasser nicht 
durchgängig. 
Stentgrafts werden aufgrund ihres Membranbesatzes für die 
nichtchirurgische Überbrückung von Aneurysmen, Pseudoaneurysmen 
und arteriovenösen Fisteln verwendet. Als Beispiel zu nennen sind 
perkutane Stentgrafts und aortale Stentgrafts. Bei der Versorgung von 
aortalen Aneurysmen erfordert die Stentapplikation einen beidseitigen 
inguinalen Zugang von 20 French, der operativ angelegt werden muss, 
und damit die interdisziplinäre Zusammenarbeit von Gefäßchirurgen und 
Radiologen. Die zunehmende Übernahme der interventionellen Techniken 
durch die Gefäßchirurgen lässt für die Zukunft erwarten, dass diese 
Intervention mehr und mehr in gefäßchirurgische Hand übergeht. 
 
 
 
1.1.4.) Indikationen zur Angioplastie 
 
Grundsätzlich besteht eine Indikation zur Angioplastie nur bei klinischen 
Symptomen ab Stadium 2b nach Fontaine (siehe Kapitel 1.2.1.) und 
darüber.  
Daneben besteht die Indikation zur PTA im Stadium 2a nach Fontaine 
außerdem bei Läsionen, die das Alltagsleben limitieren (Einschränkung 
der Lebensqualität) [81].  
Bei der Behandlung der Claudicatio intermittens ist nach TASC-Konsens 
[81] vorgesehen: die Minimierung der Risikofaktoren, das Gehtraining, 
die medikamentöse Therapie und – bei proximalen Läsionen sowie bei 
Therapieversagern - die Revaskularisation. 
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Nach TASC-Konsens 2006 wurde folgender Algorithmus für die 
Behandlung der Claudicatio intermittens aufgestellt: 
 
 
 
Abkürzungen: BP: Blutdruck; HbA1c: Hämoglobin A1c; LDL: low density lipoprotein; 
MRA: Magnet Resonanz Angiographie; CTA: Computertomographische Angiographie [81] 
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1.2.) Einteilungen chronischer arterieller Verschlüsse der 
unteren Extremität 
 
Die am weitesten verbreiteten klinischen Klassifikationen der paVK sind 
die Klassifikationen nach Fontaine und Rutherford. Daneben wurde durch 
die Gesellschaft für Interventionelle Radiologie SIR (Society of 
Interventional Radiology) erstmals auch eine morphologische 
Klassifikation herausgegeben. Im Jahr 2000 erschien im 
transatlantischen Konsens die TASC-Klassifikation. 
 
 
1.2.1.) Stadieneinteilung der AVK nach Fontaine 
 
Eine im Alltag praktikable, klinisch orientierte Klassifikation der paVK 
wurde 1954 von Fontaine vorgeschlagen [20]: 
 
Stadium          Klinik 
1 Beschwerdefreiheit 
2 a Schmerz bei Gehstrecke > 200 m 
2 b Schmerz bei Gehstrecke < 200 m 
3 Ruheschmerz 
4 Nekrose, Gangrän 
 
Bei der paVK an den Becken- und/ oder Beingefäßen ist der bei 
Belastung auftretende muskuläre Extremitätenschmerz typisch. Im 
Stadium 1 sind die Patienten beschwerdefrei, morphologisch sind nur 
geringe Befunde zu erheben. Bei Progredienz treten distal der Stenose 
Beschwerden bei körperlicher Belastung auf. Geschieht dies bei einer 
Laufstrecke von mehr als 100 Metern, wird das Stadium 2 a klassifiziert, 
bei einer Laufstrecke von weniger als 100 Metern das Stadium 2 b. Bei 
Ruhepausen bildet sich die Symptomatik innerhalb von Minuten wieder 
zurück und kehrt bei weiterer Belastung wieder. Dies entspricht der 
Claudicatio intermittens. Die Lokalisation der Stenose oder des 
Verschlusses wird durch die symptomatische Region distal davon 
angezeigt.  
Bei weiterer Progredienz führt der Blutmangel zu Ruheschmerz in den 
betroffenen Regionen (Stadium 3), später zu trophischen Störungen im 
Versorgungsgebiet und hier zu Nekrosen und/ oder Gangränen (Stadium 
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4). Diese beiden Stadien entsprechen klinisch einer chronisch kritischen 
Extremitätenischämie. Dabei wird ein sich langsam entwickelnder, 
chronischer Verschluss bei allgemein bestehender Arteriosklerose 
anfangs nur eine geringe Symptomatik zeigen wegen der sich bildenden 
Kollateralkreisläufe. Akute Verschlüsse zeigen sich mit Schmerz, 
Pulslosigkeit, Kühle und Abblassen der Extremität. 
 
 
 
1.2.2.) Stadieneinteilung der AVK nach Rutherford 
 
Bei den Gefäßchirurgen hat sich besonders in Amerika seit Anfang der 
90er-Jahre die Stadieneinteilung nach Rutherford durchgesetzt [63], weil 
sie differenzierter ist und sowohl die Gehstrecke als auch den Grad des 
Verschlusses objektiver erfasst.  
 
Grad Kategorie Klinik 
0 0 asymptomatisch 
I 1 
leichte Claudicatio (RR A. tibialis posterior nach 
Belastung > 50 mm Hg,  
aber 25 mm Hg unter RR) 
 2 
mittlere Claudicatio (zwischen Kategorie 1  
und 3) 
 3 
schwere Claudicatio  
(RR A. tibialis posterior  nach Belastung  
< 50 mm Hg) 
II 4 Ruheschmerz 
III 5 Minor-Gewebeschaden 
III 6 Major-Gewebeschaden 
 
 
Bekannter und gängiger ist in Europa allerdings noch immer die 
Einteilung nach Fontaine. Wie sich das etwas ungewöhnliche 
Nebeneinander von römischen und arabischen Zahlen bei der Einteilung 
nach Rutherford - statt Buchstaben wie bei der Einteilung nach 
Fontaine - auf die Verbreitung im europäischen klinischen Alltag 
auswirkt, wird die Praxis zeigen. 
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1.2.3.) Stadieneinteilung der AVK durch die Society of 
Interventional Radiology  
 
Eine erstmals anhand morphologischer Befunde orientierte Klassifikation 
für die aVK wurde 1990 von der amerikanischen Society of Interventional 
Radiology (SIR) veröffentlicht [75]: 
 
Kategorie Länge Morphologie 
1 < 3 cm konzentrische, nicht verkalkte Stenose 
2 
3 - 5 cm konzentrische, nicht verkalkte Stenose 
< 3 cm exzentrische, verkalkte Stenose 
3 
5 - 10 cm Stenose 
< 5 cm Verschluss 
4 
> 10 cm Stenose 
> 5 cm 
Verschluss, bilaterale aortoiliakale 
Aterioskleroseformen, iliakale Stenosen 
bei abdominalen Aortenaneurysmen, 
andere Läsionen, die eine abdominale 
oder iliakale Operation erfordern 
 
Sie rückte die Art und Länge der Läsion in den Blickpunkt sowie auch die 
Beschaffenheit der Läsion (Verkalkungen, Exzentrizität/ Konzentrizität). 
Die Lokalisation der einzelnen Läsion hingegen oder das Auftreten von 
weiteren Läsionen anderenorts wurde nicht berücksichtigt. Außerdem 
stellte diese Klassifikation der SIR mit ihren resultierenden Leitlinien 
erstmals Bezug zur Therapie der aVK-Läsionen her hinsichtlich der 
Festlegung von Kriterien für die Entscheidung zur operativen oder zur 
interventionellen Herangehensweise. 
 
Mit den bei dieser Klassifikation eingeteilten verschiedenen Kategorien 
wird der Erfolg einer interventionellen Behandlung für eine aVK-Läsion 
wie folgt dargestellt: 
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Kategorie Erfolgsaussichten 
1 
Läsion, bei der eine Ballondilatation Methode der 
Wahl ist. Die Gefäßintervention weist eine hohe 
Erfolgsrate auf und führt in der Regel zur 
Beschwerdefreiheit 
2 
Läsion, bei der eine Ballondilatation geeignet ist. Die 
Gefäßintervention führt zu einer signifikanten 
Beschwerdeminderung. Eingeschlossen sind 
Interventionen, denen ein gefäßchirurgischer Eingriff 
bei Mehretagen-aVK angeschlossen wird 
3 
Läsion, die einer Ballondilatation zugänglich ist. Die 
Gefäßintervention führt nur selten zu einem 
Langzeiterfolg wegen der Ausdehnung oder 
Lokalisation des Befundes. Eine PTA kann jedoch 
aufgrund eines hohen Operationsrisikos erwogen 
werden 
4 
Ausgedehnte arterielle Verschlusserkrankung, bei 
der eine Gefäßintervention nur eine untergeordnete 
Rolle spielt. Eine PTA ist nur als Ausnahmeindikation 
bei Risikopatienten zu diskutieren, insbesondere, 
wenn eine chirurgische Therapie nicht in Frage 
kommt 
 
Leitlinien der SIR zur Behandlung von aVK-Läsionen [75] 
 
 
1.2.4.) Die TASC-Klassifikation 
 
Mit der 2000 veröffentlichten TASC-Klassifikation [79] wurde die 
Komplexität der arteriosklerotischen Läsionen nun auch hinsichtlich ihrer 
Lokalisation und ihrem multiplen Auftreten, im Becken auch hinsichtlich 
des ein- oder beidseitigen Auftretens berücksichtigt. Diese Klassifikation 
stellt einen neuen Standard in der Interventionellen Radiologie und 
Gefäßchirurgie zur Beurteilung von aVK-Läsionen dar und wird überdies -
 wie schon die Klassifikation der Society of Interventional Radiology - zur 
Festlegung des Therapiekonzepts herangezogen. Auf diese Klassifikation 
und auf die Änderungen innerhalb dieser Klassifikation nach der nun 
2006 erfolgten Überarbeitung wird im Kapitel 2.1. ab Seite 17 weiter 
eingegangen. 
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1.3.) Ziel dieser Arbeit 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse von PTA-Behandlungen 
retrospektiv zu analysieren, die in den Jahren 2004 und 2005 am 
Klinikum Ingolstadt bei ambulanten und stationären Patienten 
durchgeführt wurden.  
Dabei sollen erstmals die Effekte der neuen TASC-Klassifikation von 2006 
auf die Verteilung der Läsionsklassen A, B, C und D zu untersucht 
werden. Insbesondere wird auf den technischen Erfolg der PTA unter 
Berücksichtigung der TASC-Gruppe eingegangen. Langzeitergebnisse 
wurden nicht untersucht, auch wurden keine Zusammenhänge mit 
Risikofaktoren hergestellt. Akute embolische arterielle Verschlüsse 
wurden in die Arbeit nicht eingeschlossen. 
 
 
 
2.) Patienten und Methode 
 
Für die vorliegenden Arbeit wurden ein Patientenkollektiv des Klinikums 
Ingolstadt erfasst, bei welchem im Jahr 2004 und 2005 eine perkutane 
transluminale Angioplastie (PTA) in der Becken-Bein-Region 
durchgeführt wurde und deren Befunde nach TASC klassifizierbar waren. 
Für den Vergleich wurde das Patientenkollektiv zuerst nach der alten 
TASC-Klassifikation von 2000 und dann nach der neuen TASC-
Klassifikation von 2006 klassifiziert. 
Die PTA wurden hauptsächlich bei stationären, seltener auch bei 
ambulanten Patienten durchgeführt mit den gängigen Over-The-Wire-
Dilatationsballonkathetern, im Unterschenkel zum Teil als Rapid-
Exchange-Variante unter Verwendung schmalkalibriger Ballonkatheter 
aus der Kardiologie. Daneben kamen zur Sicherung des 
Dilatationsergebnisses auch Stents zum Einsatz, zumeist 
selbstexpandierend, seltener ballonexpandierend. Kriterien für den 
Einsatz von Stents waren flussbehindernde Dissektionen, 
hämodynamisch relevante Reststenosen über 30 %, elastische Stenosen 
oder thrombembolische Prophylaxe. Die Rekanalisation von Verschlüssen 
erfolgte zumeist im Zusammenspiel eines 5 F Aachen-1-Katheters mit 
dem gleitbeschichteten Terumo®-Führungsdraht, auch mit dem geraden 
Ende des Standard-Biflex-Führungsdrahts, in sehr seltenen Fällen 
femoral auch durch scharfe Dissektion mit einer TIPS-Nadel (modifizierte 
Rösch-Nadel) oder mit bilateraler Punktion und Durchzug des 
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Führungsdrahts von der Gegenseite aus mit einem Schlingenkatheter. 
Am Unterschenkel kam ein 4 F Vertebraliskatheter zum Einsatz. 
Verschluss- oder Stenosestrecken wurden gelegentlich mit 
Atherektomiekathetern (Firma Fox Hollow), mit dem Rotarex®-
Thrombektomiesystem oder dem Angiojet®-Thrombektomiesystem 
bearbeitet. Bei Thrombembolien erfolgte hauptsächlich die 
Aspirationsthrombektomie mit Aspirationskathetern mit einem Kaliber 
von 8 bis 5 F. 
Die röntgenologische Steuerung der Interventionen erfolgte mit der 
Angiographieanlage "Somatom Multistar Top®" der Firma Siemens. 
Keinen Eingang in die Auswertung fanden Patienten mit PTA in 
anatomischen Regionen außerhalb der Becken-Bein-Region sowie Fälle, 
die nicht die Kriterien der TASC-Klassifikation erfüllten, wie zum Beispiel 
kardial bedingte arterielle Embolien, Verschlüsse von Gefäßprothesen 
oder Interventionen im Rahmen gefäßchirurgischer Operationen, die 
außerhalb des Instituts intraoperativ interdisziplinär durchgeführt 
wurden.  
 
Vorgehen bei der Ballonangioplastie für diese Arbeit:  
Nach Herstellung steriler Kautelen in der inguinalen Punktionsregion 
wurde die infiltrative Lokalanästhesie mit 0.5 oder 1 %-iger 
Scandicain®-Lösung vorgenommen und dann nach kutaner Stichinzision 
mit einem sterilen Stilett die Punktion der A. femoralis communis mit 
einem 18 G Abbocath® vorgenommen in antegrader oder retrograder 
Richtung - nach Möglichkeit einwandig, sonst doppelwandig. Bei 
arteriellem Fluss aus der Punktionshülse wurde hier bei retrograder 
Punktion ein Standard-Biflex-Führungsdraht eingelegt, bei antegrader 
Punktion ein gleitbeschichteter Terumo®-Führungsdraht eingelegt, der in 
die A. femoralis oder die distale Bauchaorta vorgeschoben wurde. Falls 
es bei antegrader Punktion zu einer Abweichung des Führungsdrahts 
nach retrograd oder in die A. profunda femoris kam, wurde über den 
Führungsdraht ein 5 F Aachen 1 Katheter eingesetzt, mit dem dann der 
Terumo®-Führungsdraht per punktionsstellennahem Wendmanöver in 
die A. femoralis lanciert wurde. Dann wurde über den Führungsdraht 
eine 6 F Schleuse ins Gefäß eingesetzt und entlüftet. 5000 IE Heparin 
wurden dabei intraarteriell appliziert zur Thromboseprophylaxe. Über die 
Schleuse dann Einsatz des 5 F Aachen 1 Katheters, mit dem im 
Zusammenspiel mit dem Terumo®-Führungsdraht, seltener auch mit 
dem geraden Ende des Standard-Biflex-Führungsdrahts die Stenose oder 
Verschlussstrecke überwunden wurden. Nachfolgend dann Einwechslung 
des Ballonkatheters, mit dem dann die Angioplastie durchgeführt wurde. 
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In Abhängigkeit vom Ergebnis erfolgte der Einsatz von Stents. Im 
Unterschenkel wurde das Prozedere zur Vorbereitung der Angioplastie 
wegen der hier dünnen Gefäßkaliber oft mit einem 4 F 
Vertebraliskatheter durchgeführt und hier Mikrodrähte und -katheter 
verwendet. Bei Thrombembolien wurde zur Behandlung von 
Komplikationen eine Aspirationsschleuse eingewechselt bis zu einer 
Größe von 8 F, über die dann mit Aspirationskathetern bis 8 F die 
Embolusaspiration vorgenommen wurde. Zum Teil wurde damit eine 
i.a.-Injektion von Clopidogrel verbunden. Nach der Intervention wurde 
nach Entfernung des Instrumentariums die Punktionsstelle meist 
manuell für 12 bis 15 Minuten komprimiert bis zur Blutstillung und dann 
ein Druckverband angelegt. Öfter kamen auch Verschlusssysteme zum 
Einsatz wie Angioseal®, Starclose® oder Perclose®. Nach der 
Intervention schloss sich eine Niedrigdosis-Heparinisierung über 72 
Stunden an sowie eine Medikation mit 1x1 Tablette Iscover® 
(Clopidogrel) für 2-4 Monate und mit 1x1 Tablette Azetylsalizylsäure 100 
mg auf Dauer. 
 
Gewinnung und Auswertung der Daten 
Erfasst wurden für die Studie die Kriterien Geschlecht, Alter, Stadium 
der aVK, Seite, anatomische Region der Läsion(en), Zugangsart, Länge 
und Grad der Stenosen/ Verschlüsse, starke Gefäßverkalkung, Länge 
und Durchmesser des Dilatationsballons, technischer Erfolg, 
Reststenose, intra-/ periprozedurale Komplikationen, Stenteinsatz, Vor-
behandlungen, Cross-over und postinterventionelles Prozedere zur 
Blutstillung an der/ den Punktionsstelle(n).  
 
Zur Auswertung kamen so 1419 PTA, die in den Jahren 2004 und 2005 
im Klinikum Ingolstadt an 642 ambulanten und stationären Patienten in 
772 Sitzungen durchgeführt wurden. Die statistische Auswertung der 
Daten erfolgte mit dem Ranglisten-Dispersionstest von Siegekl und 
Tuckey [66] und dem Statistikprogramm SPSS®. 
Als technischer Erfolg galt die Beseitigung der Stenose oder des 
Verschlusses mit Reststenosen weniger als oder bis zu 30 % mit 
Herstellung einer verbesserten hämodynamischen Perfusion. 
Die Erfassung der Daten erfolgte aus den digital im DICOM-Format 
gespeicherten Angiographieaufnahmen der Interventionen, welche zum 
Zweck der Auswertung für diese Arbeit von CD ausgelesen wurden, 
ergänzt um die Angaben aus den schriftlichen Befunden. Die 
angegebenen Stenose- und Verschlusslängen wurden so entweder direkt 
vom Untersucher intraprozedural an der Arbeitsstation des 
Patienten und Methode 
_____________________________________________________________________________ 
 17 
Angiographiegeräts ermittelt und im schriftlichen Befund festgehalten 
oder nachträglich mit dem DICOM-Viewer gemessen. Wenn die Werte so 
nicht zu ermitteln waren, weil zum Beispiel die Tischhöhe bei der 
Intervention und damit die Abbildungsgeometrie nicht für exakte  
Messungen geeignet waren, wurden die präinterventionellen 
diagnostischen Aufnahmen zur Messung herangezogen. Diese wurden 
protokollbedingt immer in Standardtischhöhe angefertigt und so unter 
den genormten Bedingungen, ohne die die Gerätesoftware Messungen 
nicht zulässt. Das klinische Stadium der aVK wurde aus den 
Krankenunterlagen oder dem Überweisungsschein entnommen und im 
direkten Gespräch mit dem Patienten vor dem Eingriff abgestimmt, auch 
um Seitenverwechslungen auszuschließen.  
Die Daten wurden in Excel®-Tabellen eingefügt, in auswertungsbezogene 
Gruppen und Untergruppen geordnet und so einer statistischen 
Auswertung zugänglich gemacht. Der Erfolg der Prozedur wurde 
festgemacht an postinterventionellen Aufnahmen, die einerseits zur 
Ergebnisdokumentation und andererseits zur Beurteilung des Blutstroms 
im Interventionsgebiet und in den abhängigen Versorgungsgebieten post 
interventionem angefertigt wurden. Komplikationen wurden erfasst 
innerhalb der eigenen Obhutszeit des Patienten und über Rückmeldung 
der gefäßchirurgischen Abteilung, mit der eine enge Zusammenarbeit 
besteht, oder von den ambulant oder im Krankenhaus 
weiterbehandelnden Ärzten. 
 
 
2.1.) Die TASC-Klassifikation der Internationalen Union für 
Angiologie 
 
Für das Management der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 
führte die "International Union of Angiology" im Jahr 2000 ein 
"Transatlantic Inter-Society Consensus"-Dokument ein, welches im 
"Journal of Vascular Surgery" veröffentlicht wurde [79]. Hier wurde eine 
Klassifikation für arterielle Stenosen und Verschlüsse der Becken-Bein-
Region unterbreitet, die die verschiedenen Befunde eines einzelnen 
Patienten in ihrer Gesamtheit auswies. Sie wurde international 
maßgeblich für die Behandlung dieser Läsionen. An der Entwicklung 
dieser Richtlinien arbeitete die "TASC-Working-Group" unter Vorsitz von 
J.A. Dormandy und R.B. Rutherford. Diese Richtlinien kanalisierten die 
bisherigen Vorstellungen von der Behandlung der AVK zu einem 
transatlantischen Konsens aller Gefäßdisziplinen unter Mitarbeit auch der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiovaskuläre und Interventionelle 
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Radiologie, der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie, der 
Europäischen Gesellschaft für Gefäßchirurgie, der Französischen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie, der Deutschen Gesellschaft für 
Angiologie und der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie. 
Von den Mitgliedern wurde ein Konsensuspapier mit 107 Empfehlungen 
für die Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der paVK verabschiedet, 
nachdem erste Bemühungen in diese Richtung 1988 begannen mit dem 
Europäischen Konsensus der Kritischen Beinischämie. Die Weiterführung 
fand sich 1991 im Zweiten Europäischen Konsensus [69]. Hier bezog 
man sich aber nur auf Europa und auf schwere aVK-Stadien. Die aus den 
oben genannten und anderen Mitgliedern gebildete 
Konsensusarbeitsgruppe begann ab 1996 Empfehlungen für ein neues 
Dokument vorzubereiten. Dies geschah unter Nutzung der bisherigen 
Fachliteratur, breiter interdisziplinärer Korrespondenz und vieler Treffen. 
Regionale Beratungsgruppen wurden von jeder teilnehmenden 
Gesellschaft gebildet, um die Entwürfe zu beraten und zu 
kommentieren. Die Ergebnisse wurden an die Konsensusarbeitsgruppe 
zurückgegeben. Es erfolgten abschließende Änderungen und schließlich 
die Annahme des Dokuments durch alle teilnehmenden Gesellschaften. 
Zum Teil wurden dabei auch andere Richtlinien übernommen, so aus den 
Richtlinien zur Peripheren Perkutanen Transluminalen Angioplastie [52], 
aus den vorgeschlagenen Standards und Berichten betreffend die 
Ischämie der unteren Extremitäten [62] und dem Konsensusdokument 
für Thrombolyse im Management der Beinischämie [98].  
Die TASC-Klassifikation nun stellte das breite, transatlantische Spektrum 
her und bezieht sich auf alle Schweregrade arteriosklerotischer 
Erkrankungen des Beckens und der unteren Extremität [80, 81]. Das 
TASC-Dokument wird als "lebendiges Dokument" angesehen und soll im 
Rahmen von TASC-Treffen einer ständigen Aktualisierung unterzogen 
werden. Die mangels belastbarer Daten noch nicht erzielte 
abschließende Einigung in einigen zentralen Fragen der Therapie werden 
als Kritische Anmerkungen im TASC-Dokument angegeben. 
Im TASC-Dokument wurden in ansteigendem Schweregrad die 4 
Klassifikationen A, B, C und D eingeführt. Diese 4 Läsionsgruppen 
wurden für 3 anatomische Regionen ausgewiesen; unterschieden wurde 
in 1.) aortoiliakale Etage, 2.) femoropopliteale Etage und 3.) 
infrapopliteale Etage. Je nach Zuordnung in eine der 4 TASC-Gruppen 
erfolgte dabei eine Therapieempfehlung.  
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Für Läsionen der Gruppe A und Gruppe B wurde eine interventionelle 
Behandlung als Mittel der Wahl empfohlen.  
Für Läsionen der Gruppe C wurde eine Entscheidung zur chirurgischen 
oder interventionellen Therapie je nach den individuellen Umständen des 
Patienten empfohlen.  
Für Läsionen der Gruppe D wurde die chirurgische Therapie als 
generelles Mittel der Wahl empfohlen. Die interventionelle Therapie 
wurde hier als nur bei einzelnen Fällen hilfreich angesehen unter 
Berücksichtigung der individuellen Umstände des Patienten. 
 
Bei der 2000 erschienen TASC-Einteilung wurde festgestellt, dass für die 
Gruppen B und C mangels solider Studienlagen keine feste Empfehlung 
ausgesprochen werden könne, wobei die Gruppe B zumeist 
interventionell behandelt würde, die Gruppe C zumeist chirurgisch 
behandelt würde. Von der CIRSE waren 2000 im TASC-Dokument auch 
erste Vorschläge für die Überarbeitung der Klassifikation als 
Kommentare/ Minormeinung geliefert worden. 2006 wurde mit 
Unterstützung durch die CIRSE eine Revision der TASC-Klassifikation 
vorgenommen, nachdem neuen technischen Entwicklungen und neuen 
Studienergebnissen Rechnung zu tragen waren. Nach erfolgter 
Überarbeitung der Einteilung 2006 wurde die Zuordnung der 
Therapieempfehlung etwas präzisiert; so wurde für die Gruppe B die 
interventionelle Behandlung als bevorzugte Wahl angegeben, für die 
Gruppe C die chirurgische Behandlung als bevorzugte Wahl bei "good-
risk"-Patienten, bei denen die weiteren Erkrankungen, die Meinung des 
voll informierten Patienten und die Langzeiterfolge des Operateurs für 
die Therapieempfehlung entweder zur chirurgischen oder zur 
interventionellen Behandlung herangezogen werden müssten. 
Die im nächsten Kapitel 2.1.1.1. bis 2.1.1.3. aufgeführte TASC-
Klassifikation 2000 ist eine deutsche Übersetzung aus dem TASC-
Dokument von 2000 [79], die aufgeführte Klassifikation 2006 ist eine 
deutsche Übersetzung, entnommen dem englischen Dokument "TASC 
final draft submitted 14.09.2006", Sektion F [80].  
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2.1.1.) Gegenüberstellung der TASC-Klassifikationen von 2000 
und 2006 
 
2.1.1.1.) Gegenüberstellung bei den aortoiliakalen Läsionen 
 
Gruppe TASC A aortoiliakal 
TASC A (2000) TASC A (2006) 
 Einzelne Stenose in A. 
iliaca communis oder in A. 
iliaca externa <3 cm Länge, 
unilateral oder bilateral 
 Stenose der A. iliaca 
communis (jeder Länge), 
unilateral oder bilateral 
 
 Einzelne Stenose < 3 cm 
Länge in A. iliaca externa, 
unilateral oder bilateral 
 Einzelne kurze (≤3 cm 
Länge) Stenose der A. iliaca 
externa, unilateral oder 
bilateral 
 
 
Gruppe TASC B aortoiliakal 
TASC B (2000) TASC B (2006) 
 Einzelne Stenose von 
3-10 cm Länge in A. iliaca 
communis oder in A. iliaca 
externa, nicht in A. femoralis 
communis hineinreichend 
 Einzelne oder mehrere 
Stenosen der A. iliaca 
externa von zusammen 
3-10 cm Länge, nicht die 
A. femoralis communis 
einbeziehend  
 Einseitiger Verschluss der 
A. iliaca communis 
 Einseitiger Verschluss der 
A. iliaca communis (jeder 
Länge) 
 Länge von 2 Stenosen 
insgesamt < 5 cm in A. iliaca 
communis und/ oder 
A. iliaca externa, nicht zur 
A. femoralis communis 
reichend 
 Einseitiger Verschluss der 
A. iliaca externa ohne 
Beteiligung der Abgänge der 
A. iliaca interna oder der 
A. femoralis communis 
 
 Kurze (bis 3 cm Länge) 
Stenose der infrarenalen 
Aorta  
 
 21 
Gruppe TASC C  aortoiliakal 
TASC B (2000) TASC B (2006) 
 Beidseitige Stenose der A. 
iliaca communis und/ oder A. 
iliaca externa von 5-10 cm 
Länge, nicht bis in A. 
femoralis communis reichend 
 Beidseitige Stenose der A. 
iliaca externa von 3-10 cm 
Länge ohne Beteiligung der 
A. femoralis communis 
 Einseitige Stenose der A. 
iliaca externa, mit 
Beteiligung der A. femoralis 
communis 
 Einseitige Stenose der A. 
iliaca externa mit Beteiligung 
der A. femoralis communis 
 Einseitiger Verschluss der 
A. iliaca externa, nicht bis in 
A. femoralis communis 
reichend 
 Einseitiger Verschluss der 
A. iliaca externa mit 
Beteiligung des Abgangs der 
A. iliaca interna und/ oder 
der A. femoralis communis 
 Beidseitiger Verschluss der 
A. iliaca communis 
 Beidseitiger Verschluss der 
A. iliaca communis 
 
 Stark verkalkter einseitiger 
Verschluss der A. iliaca 
externa mit oder ohne 
Beteiligung der Abgänge von 
A. iliaca interna und/ oder A. 
femoralis communis 
 
 Beidseitige Stenose der A. 
iliaca externa von 3-10 cm 
Länge ohne Beteiligung der 
A. femoralis communis 
 
 Einseitige Stenose der A. 
iliaca externa mit Beteiligung 
der A. femoralis communis 
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Gruppe TASC D  aortoiliakal 
 
TASC D (2000) TASC D (2006) 
 Diffuse einseitige mehrere 
Stenosen an A. iliaca 
communis, A. iliaca externa 
und A. femoralis communis, 
meist > 10 cm lang.  
 Diffuse einseitige mehrere 
Stenosen der A. iliaca 
communis, A. iliaca externa 
und A. femoralis communis 
 Einseitiger Verschluss mit 
Beteiligung von sowohl A. 
iliaca communis als auch A. 
iliaca externa 
 Einseitiger Verschluss 
sowohl der A. iliaca 
communis als auch der A. 
iliaca externa 
 Beidseitiger Verschluss der 
A. iliaca externa 
 Beidseitiger Verschluss der 
A. iliaca externa 
 Diffuse Erkrankung der Aorta 
und Iliakalarterien 
 Diffuse 
behandlungsbedürftige 
Erkrankung der Aorta und 
beider Iliakalarterien 
 Iliakale Stenosen bei 
Patienten mit 
Aortenaneurysma oder mit 
Läsion, die aortale oder 
iliakale Chirurgie erfordert 
 Behandlungsbedürftige 
iliakale Stenosen bei 
Patienten mit Aneurysma der 
Bauchaorta, bei denen eine 
Gefäßprothese nicht 
platzierbar ist oder mit 
anderen Läsionen, die eine 
offene aortale oder iliakale 
chirurgische Therapie 
erfordern 
 
 Verschluss infrarenal 
aortoiliakal  
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2.1.1.2.) Gegenüberstellung bei den femoropoplitealen Läsionen 
 
Gruppe TASC A  femoropopliteal 
 
TASC A (2000) TASC A (2006) 
 Einzelne Stenose < 3 cm 
Länge 
 Einzelne Stenose ≤ 10 cm 
Länge 
  Einzelner Verschluss ≤ 5 cm 
Länge 
 
 
 
Gruppe TASC B  femoropopliteal 
 
TASC B (2000) TASC B (2006) 
 Einzelne Stenose oder 
einzelner Verschluss von 3-5 
cm Länge, nicht in distaler 
A. poplitea  
 Einzelne Stenose der 
A. poplitea (keine 
Längenangabe) 
 Mehrere Stenosen oder 
mehrere Verschlüsse, jeweils 
< 3 cm lang 
 Mehrere Läsionen (Stenosen 
oder Verschlüsse) ≤ 5 cm 
Länge 
 Stark verkalkte Stenosen < 3 
cm Länge  
 Stark verkalkte Verschlüsse 
≤ 5 cm Länge 
 
 Einzelne Stenose oder 
einzelner Verschluss ≤ 15 cm 
Länge, die A. poplitea 
unterhalb des Gelenkspalts 
nicht einbeziehend 
 Einzelne oder mehrere 
Stenosen bei fehlendem 
kontinuierlichem tibialen 
Abfluss, der den Zufluss für 
einen distalen chirurgischen 
Bypass verbessern würde 
 Einzelne oder mehrere 
Läsionen bei fehlendem 
tibialen Abfluss, zur 
Verbesserung eines 
chirurgischen Bypass 
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Gruppe TASC C  femoropopliteal 
 
TASC C (2000) TASC C (2006) 
 Einzelne Stenose oder 
einzelner Verschluss > 5 cm 
Länge 
 Mehrere Stenosen oder 
Verschlüsse, zusammen > 
15 cm Länge mit oder ohne 
starke Verkalkungen 
 Mehrere Stenosen oder 
mehrere Verschlüsse, jeder 
3 - 5 cm Länge, mit oder 
ohne starke Verkalkungen 
 Behandlungsbedürftige Re-
Stenosen oder Re-
Verschlüsse nach 2 
endovaskulären 
Interventionen 
 Einzelne Stenose von 3-5 cm 
Länge mit Beteiligung der 
distalen A. poplitea 
 Einzelne Stenose oder 
einzelner Verschluss ≤ 15 
cm Länge, mit Beteiligung der 
A. poplitea unterhalb des 
Gelenkspalts  
 
 
 
Gruppe TASC D  femoropoliteal 
 
TASC D (2000) TASC D (2006) 
 Kompletter Verschluss der A. 
femoralis communis oder der 
A. femoralis superficialis oder 
kompletter Verschluss der A. 
poplitea mit proximaler 
Trifurkation 
 Chronischer vollständiger 
Verschluss der A. femoralis 
communis oder A. femoralis 
über 20 cm Länge mit 
Beteiligung der A. poplitea  
 Kompletter Verschluss der 
A. femoralis communis oder 
der A. femoralis superficialis 
oder kompletter Verschluss 
der A. poplitea mit proximaler 
Trifurkation 
 Chronischer vollständiger 
Verschluss der A. poplitea und 
der proximalen 
Trifurkationsgefäße 
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2.1.1.3.) Infrapopliteale Läsionen 
 
Die TASC-Klassifikation der Läsionen in infrapoplitealer Lage wurde 
unverändert belassen, deshalb wird hier nur eine Klassifikation 
dargestellt. 
 
Gruppe TASC A infrapopliteal (TASC 2000 = 2006) 
 
 Einzelne Stenose < 1 cm Länge 
in den tibialen oder fibularen 
Gefäßen 
 
 
Gruppe TASC B infrapopliteal (TASC 2000 = 2006) 
 
 Mehrere "fokale" Stenosen in 
den tibialen oder fibularen 
Gefäßen, jeweils < 1 cm lang 
 1 oder 2 "fokale" Stenosen an 
der tibialen Trifurkation, jede < 
1 cm 
 Einzelner Verschluss < 1 cm 
tibial oder fibular 
 Eine kurze tibiale oder fibulare 
Stenose in Verbindung mit 
femoropoplitealer PTA 
 
 
Gruppe TASC C infrapopliteal (TASC 2000 = 2006) 
 
 Stenosen von 1-4 cm Länge 
 Verschlüsse von 1-2 cm Länge 
in den tibialen oder fibularen 
Gefäßen 
 Ausgedehnte Stenosen der 
tibialen Trifurkation 
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Gruppe TASC D infrapopliteal (TASC 2000 = 2006) 
 
 Stenosen > 4 cm 
 Verschlüsse > 2 cm tibial oder 
fibular  
 Diffus befallene tibiale oder 
fibulare Gefäße 
 
 
 
 
 
2.1.3.) Änderungen der TASC-Kriterien 2006 gegenüber TASC 
2000 
 
In den folgenden Kapiteln werden zusammenfassend ausschließlich die 
nach Überarbeitung der TASC-Klassifikation 2006 geänderten Kriterien 
summiert. Diese geänderten Kriterien werden unterschieden für die 
einzelnen TASC-Klassen A, B, C und D, getrennt für die aortoiliakale und 
femoropopliteale Region.  
 
Wie schon erwähnt blieben die Kriterien für infrapopliteale Läsionen 
unverändert. 
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2.1.3.1.) Änderungen der TASC-Kriterien bei den aortoiliakalen 
Läsionen 
 
TASC A 
 Neu Einschluss von Stenosen der A. iliaca communis auch länger 
3 cm (Herabgraduierung, bisher waren Läsionen > 3 cm als TASC B 
eingeordnet) 
 
TASC B 
 Neu expliziter Einschluss einer distalen Aortenstenose bis 3 cm 
 Neu Einschluss des Verschlusses der A. iliaca communis auch bei 
Mitbeteiligung der A. femoralis communis (Herabgraduierung von C) 
 Geändert jetzt Einschluss von mehreren Stenosen der A. iliaca 
externa bis zusammen 10 cm Länge (vorher bis 5 cm Länge) 
 Neu Einschluss eines Verschlusses der A. iliaca externa jeder Länge 
ohne Beteiligung der Abgänge von A. iliaca interna und A. femoralis 
(Herabgraduierung von C)  
 
 
 
TASC C 
 Geändert jetzt Einschluss einer bilateralen Stenose der A. iliaca 
externa in TASC C von bisher ab 5 cm auf neu jetzt schon ab 3 cm, 
unverändert bis 10 cm (Heraufgraduierung von B auf Gruppe C) 
 Geändert jetzt Einschluss eines Verschlusses der A. iliaca externa 
neu jetzt auch mit Beteiligung der A. femoralis communis 
(Herabgraduierung innerhalb C) 
 Neu Eingruppierung stark verkalkter unilateraler Verschlüsse der A. 
iliaca externa mit oder ohne Beteiligung der A. iliaca communis und/ 
oder A. femoralis  
 
 
 
TASC D 
 unverändert  
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2.1.3.2.) Änderungen der TASC-Kriterien bei den femoro-
poplitealen Läsionen 
 
 
TASC A 
 Einschluss von Stenosen neu jetzt bis 10 cm (Herabgraduierung von 
3 cm) 
 Neu Einschluss von Verschlüssen bis 5 cm (Herabgraduierung von B, 
bisher galt jeder Verschluss mindestens TASC B, Verschlüsse länger 
als 3 cm als TASC C) 
 
 
 
TASC B 
 Neu jetzt Einschluss einer einzelnen Stenose bis 15 cm außer 
Segment P 3 der A. poplitea (Herabgraduierung von C; bisher galten 
Läsionen schon ab 5 cm als TASC C)  
 Neu jetzt Einschluss multipler Stenosen oder Verschlüsse jetzt 
jeweils bis insgesamt 5 cm außer Segment P 3 (Herabgraduierung 
von 5 cm) 
 Neu jetzt Einschluss einzelner Stenose der A. poplitea 
(Herabgraduierung von C)  
 Neu jetzt Einschluss stark verkalkter Stenosen bis 5 cm 
(Herabgraduierung von C) 
 
 
 
TASC C 
 Einschluss multipler Stenosen/ Verschlüsse bis zu 15 cm 
(Herabgraduierung, bisher bis zu 5 cm) 
 Neu Einschluss von Re-Stenosen nach 2 PTA 
 
 
TASC D 
 Neu explizite Erwähnung, dass es sich um chronische und nicht um 
frische Verschlüsse handelt 
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2.1.3.3.) Änderungen der TASC-Kriterien bei den 
infrapoplitealen Läsionen 
 
An der TASC-Klassifikation der infrapoplitealen Läsionen wurden im 
Rahmen der Überarbeitung 2006 keine Änderungen vorgenommen. 
 
 
2.2.) Die Einteilung der Komplikationen bei 
Gefäßinterventionen  
 
Die Society of Cardiovascular and Interventional Radiology (SCVIR), 
umbenannt in Society for Interventional Radiology (SIR) hat ein Komitee 
etabliert (Standards of Practice Committee), welches Richtlinien für die 
Qualitätsverbesserung in der interventionellen Radiologie erarbeitet hat 
für die diagnostische Angiographie und die Angioplastie. Dieses Komitee 
fasste die interventionellen Komplikationen in 2 Gruppen zusammen, die 
in der folgenden Übersicht dargestellt sind [74]. 
 
Klassifikationen der Komplikationen anhand des Ergebnisses 
nach SIR: 
 
Minor Komplikationen 
A.) keine Therapie erforderlich, keine Konsequenzen oder 
B.) nominale Therapie erforderlich, keine Konsequenzen; schließt 
stationäre Aufnahme nur zur Überwachung ein 
 
Major Komplikationen  
C.) geringe Therapie erforderlich, kurze Hospitalisierung (<48 h) 
D.) größere Therapie erforderlich, ungeplante Erhöhung des 
Pflegeaufwands, verlängerte Hospitalisierung (>48 h) 
E.) dauerhafte nachteilige Folgeerkrankung oder  
F.) Todesfolge 
 
Gemäß diesen SIR-Kriterien [74] wurden in der vorliegenden Arbeit die 
Minor- und Majorkomplikationen differenziert und erfasst. Die 
Auswertung erfolgte in der jeweiligen TASC-Klasse A, B, C, und D jeweils 
nach TASC-Klassifikation von 2000 und 2006. 
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3.) Ergebnisse 
 
Die Gesamtzahl der im ausgewerteten Zeitraum von Januar 2004 bis 
Dezember 2005 behandelten Patienten betrug 642, davon waren 218 
Frauen und 424 Männer. Dies entspricht einem prozentualen Verhältnis 
von rund 34 % Frauen zu 66 % Männer. Es wurden bei diesen 642 
Patienten in 758 Sitzungen insgesamt 1419 PTA vorgenommen, davon 
493 PTA bei Frauen und 926 PTA bei Männern. 354 (46.7 %) der PTA 
erfolgten von der linken Seite, 345 PTA (45.5 %) erfolgten von rechts, 
59 PTA (7.8 %) wurden mit beidseitigem Zugang vorgenommen. In 86 
Sitzungen wurden 138 Läsionen mit inguinalem Zugang von der 
Gegenseite behandelt. 
Insgesamt wurden 1048 Stenosen behandelt, davon 344 bei Frauen und 
704 bei Männern. Dies entspricht einem prozentualen Verhältnis von 
33 % zu 67 % Frauen zu Männern. Außerdem wurden 371 Verschlüsse 
behandelt, davon 149 bei Frauen und 222 bei Männern, das entspricht 
einem prozentualen Verhältnis der Verschlüsse von 40 % zu 60 % 
Frauen zu Männern.   
Verschlüsse traten im Vergleich zu Stenosen etwas häufiger bei Männern 
auf als bei Frauen; das Verhältnis der Anzahl von Patienten mit Stenose 
gegenüber Patienten mit Verschluss ist bei Frauen 70 % zu 30 %, bei 
Männern 76 % zu 24 %. 
 
Anzahl PTA n 
Anatomische Verteilung in % 
gesamt Frauen Männer 
gesamt 
100 % 34.7 % 65.3 % 
n=1419 (n=493) (n=926) 
aortoiliakal 
23.5 % 16.2 % 27.4 % 
(n=334) (n=80) (n=254) 
femoropopliteal 
50.0 % 59.2 % 45.0 % 
(n=709) (n=292) (n=417) 
infrapopliteal 
26.5 % 24.5 % 27.5 % 
(n=376) (n=121) (n=255) 
 
Tabelle 1: Verteilung der PTA nach Lokalisationen 
 
Die Gesamtzahl der behandelten aortoiliakalen Läsionen betrug 334, 
davon 80 bei Frauen und 254 bei Männern. In dieser Gruppe gab es 1 
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aortale Läsion, 184 Läsionen in der A. iliaca communis und 149 Läsionen 
in der A. iliaca externa. Die Anzahl der behandelten femoropoplitealen 
Läsionen betrug 709, davon 292 bei Frauen und 417 bei Männern. In 
dieser Gruppe gab es 12 Läsionen in der A. femoralis communis, 7 
Läsionen in der A. profunda femoris, 427 in der A. femoralis und 263 
Läsionen in der A. poplitea. Die Anzahl der behandelten infrapoplitealen 
Läsionen betrug 376, davon 121 bei Frauen und 255 bei Männern. Hier 
gab es 111 Läsionen im Tractus tibiofibularis, 147 Läsionen in der A. 
tibialis anterior, 32 Läsionen in der A. tibialis posterior und 86 Läsionen 
in der A. peronea.  
 
Geschlecht: Bei Männern wurden in dieser Studie über 10 % mehr 
aortoiliakale Läsionen behandelt als bei Frauen (♂ 27.4 % vs. ♀ 16.2 %), 
während bei Frauen fast 15 % mehr femoropopliteale Läsionen behandelt 
wurden als bei Männern (♀ 59.2 % vs. ♂ 45.0 %). Infrapopliteal wurden 
bei Männern 3 % mehr Läsionen behandelt als bei Frauen. 
 
Länge der Stenosen: Insgesamt wurden 1040 Stenosen behandelt. Es 
waren 887 Stenosen bis 3 cm lang (84.6 %), 107 Stenosen bis 5 cm lang 
(10.2 %), 40 Stenosen bis 10 cm lang(3.8 %), 4 Stenosen bis 15 cm 
lang (0.4 %), 4 Stenosen bis 20 cm lang (0.4 %)und 6 Stenosen über 20 
cm lang (0.6 %). 
 
Länge der Verschlüsse: Insgesamt wurden 371 Verschlüsse behandelt. 
158 Verschlüsse waren bis 3 cm lang (42.6 %), 90 Verschlüsse bis 5 cm 
lang (24.3 %), 85 Verschlüsse bis 10 cm lang (22.9 %), 20 Verschlüsse 
bis 15 cm lang (5.4 %), 11 Verschlüsse bis 20 cm lang (3 %) und 7 
Verschlüsse über 20 cm lang (1.9 %).  
 
Komplikationen und Stenteinsatz: Bei 52 Läsionen wurde eine 
Aspirationsthrombektomie erforderlich. In 13 Fällen verblieb eine 
Restembolie. Bei 33 Läsionen wurde eine Atherektomie durchgeführt. Bei 
277 Läsionen wurde ein Stenteinsatz erforderlich: dabei wurden in 6 
Fällen innerhalb einer Sitzung 3 Stents insertiert, in 29 Fällen wurden 2 
Stents insertiert und in 241 Fällen wurde 1 Stent insertiert. Bei 2 
Läsionen waren 2 PTA in der Vorgeschichte, bei 68 Fällen war 1 PTA-
Sitzung in der Vorgeschichte. In 23 Fällen gab es einen Stenteinsatz in 
der Vorgeschichte. In 13 Fällen verblieb ein Restembolisat nach 
thrombembolischer Abschwemmung. In 79 Fällen wurde die PTA in 
subintimaler Vorgehensweise durchgeführt. Bei den insgesamt 1419 PTA 
kam es in 434 Fällen zu Dissektionen, die bei geringer Ausprägung 
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unbehandelt blieben, bei Flussbehinderung mit prolongierter Dilatation 
behandelt wurden, zu einem weiteren Teil mit Stents versorgt wurden. 
Bei 303 Fällen verblieb eine Restdissektion, in 25 Fällen mit einem 
Stenosegrad über 50 %. Bei 12 PTA kam es zu einer AV-Fistel im 
Interventionsgebiet. Bei 18 PTA kam es zu Gefäßspasmen.  
 
Der Altersdurchschnitt in der Gesamtheit der Patienten lag bei 70.6 
Jahren; bei Frauen betrug der Altersdurchschnitt 75.2 Jahre, bei den 
Männern 68.2 Jahre.  
 
Altersgruppe 
in Jahren 
bis 49 bis 59 bis 69 bis 79 bis 89 bis 99 
Gesamt 4.3 % 9.7 % 29.2 % 36.5 % 17.6 % 2.7 % 
(Σ n=1419) n=61 n=138 n=414 n=518 n=250 n=38 
Männer 5.6 % 12.5 % 33.7 % 35.6 % 11.0 % 1.5 % 
(Σ n=927) n=52 n=116 n=312 n=330 n=102 n=14 
Frauen 1.8 % 4.5 % 20.7 % 38.1 % 30.0 % 4.9 % 
(Σ n=491) n=9 n=22 n=102 n=188 n=148 n=24 
 
Tabelle 2: Verteilung der Altersgruppen 
 
Die meisten Patienten wurden in der Altersgruppe zwischen 70 bis 79 
Jahren behandelt, die prozentualen Anteile der Altersgruppen unter 60 
Jahre waren deutlich geringer. Die Altersgruppe mit den meisten 
Eingriffen war in beiden Geschlechtern die gleiche: bei Frauen hatten die 
höchsten Anteile die Altersgruppe von 70 bis 89 Jahren, bei Männern 
waren dies die beiden Altersgruppen von 60 bis 79 Jahren, der 
Altersgipfel früher als bei Frauen.  
 
 
3.1.) Auswirkungen der neuen TASC-Klassifikation auf die 
Eingruppierung der Läsionen in die 4 TASC-Gruppen 
 
Alle nachfolgenden statistischen Angaben, die sich aus der Auswertung 
der verglichenen Daten der Patientengruppe nach alter und neuer TASC-
Klassifikation ergaben, wurden statistisch auf Signifikanz getestet mit 
dem Ranglisten-Dispersionstest von Siegekl und Tuckey [66]. Dieser Test 
ist vorgesehen für verbundene nicht normal verteilte Stichproben. Eine 
 33 
Normalverteilung der Daten dieser Arbeit liegt a priori nicht vor, da dies 
bei nur 4 Datengruppen (die 4 TASC-Klassen A, B, C und D) nicht 
möglich ist.  
Im angegebenen Ranglisten-Dispersionstest wird aus den Datentabellen 
die Maßzahl R errechnet, für die tabellarische Exaktenwerte ausgelesen 
werden für die Konstellation n = 2 x 4 (hier: 2 x 4 TASC-Gruppen (TASC 
2000/ TASC 2006)). So kann bei geringen Stichprobengrößen mit 
Irrtumswahrscheinlichkeit p = 0.05 auf Signifikanz geprüft werden. Dabei 
gilt für die aus dem zu prüfenden Datenmaterial ermittelte Maßzahl R bei 
n = 2 x 4, dass Werte zwischen 10 und 26 Veränderungen entsprechen, 
die nicht signifikant sind. Alle in den verschiedenen Gruppen ermittelten 
Maßzahlen lagen alle innerhalb dieses Bereichs zwischen 10 und 26 und 
waren somit nicht signifikant. 
 
 
3.1.1.) TASC-Klassifikationsänderungen in der Gesamtheit des 
Patientenkollektivs  
 
Die neue TASC-Klassifikation verschärfte die Kriterien für den Einschluss 
in die TASC-Gruppen mit chirurgischer Therapieempfehlung. Insgesamt 
kam es bei den Änderungen meistens zu einer Herabgraduierung von 
Läsionen. Zu erwarten wäre deshalb eine Entwicklung der 
Therapieempfehlungen weg von der chirurgischen Behandlung und hin 
zur interventionellen Behandlung. 
Die folgende Tabelle zeigt, wie sich die Gesamtheit der Läsionen 
innerhalb der TASC-Gruppen A, B, C und D verteilten einerseits bei 
Klassifikation nach TASC 2000 und andererseits bei Klassifikation nach 
TASC 2006: 
 
Gesamt- 2000 n 2006 n Änderung 
kollektiv 
Anzahl 
n 
in 
Prozent 
Anzahl 
n 
in 
Prozent 
gegenüber 
2002 in % 
gesamt 1419 100 % 1419 100 %  
TASC A 263 18.5 % 362 25.5 % +7.0 % 
TASC B 645 45.5 % 657 46.3 % +0.8 % 
TASC C 208 14.7 % 97 6.8 % -7.9 % 
TASC D 303 21.4 % 303 21.4 % 0 % 
 
Tabelle 3: Gesamtverteilung der Läsionen nach TASC-Klassifikation 
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Wie im Kapitel 3.1.1. genannt, beinhalteten die meisten Änderungen in 
den Kriterien der TASC-Klassifikation eine Herabgraduierung. Die 
Auswertung hier zeigt, dass es entsprechend dieser Neuordnung bei fast 
bei allen Fällen, bei denen eine Änderung der TASC-Klassifikation 
erfolgte, eine Herabgraduierung stattfand. Nur bei den aortoiliakalen 
Läsionen kam es in wenigen Fällen zu einer Heraufgraduierung.  
 
Der Anteil der TASC-A-Läsionen am Gesamtanteil aller Läsionen 
erhöhte sich um 7 % von 18,5 % gemäß alter Klassifikation 2002 auf 
jetzt 25,5 % gemäß neuer Klassifikation 2006. Dies kam zustande durch 
den Zulauf von 83 Fällen aus TASC B und von 16 Fällen aus TASC C. 
Für sich allein gesehen ergab sich in der TASC A-Gruppe eine deutliche 
Erhöhung der Fallanzahl um 37.6 % von 263 auf 362. 
 
Der Anteil der TASC-B-Läsionen am Gesamtanteil aller Läsionen 
erhöhte sich nach der neuen Klassifikation geringfügig von 45.5 % auf 
46.3 %, also um plus 0.8 %. Es kamen etwas mehr Läsionen nach TASC 
B hinein, als von TASC B weg. Konkret ergab sich ein Zulauf nach TASC 
B von 102 abgraduierten C-Fällen. Der Verlust von 38 Fällen aus TASC B 
ergab sich mit 83 Fällen nach TASC A (Herabgraduierung von TASC B auf 
A) sowie mit 7 Fällen nach TASC C (Heraufgraduierung von TASC B auf 
C). Für sich allein gesehen kam es in der TASC B-Gruppe zu einer 
Erhöhung um 1.9 % von 645 auf 657. 
 
Der Anteil der TASC-C-Läsionen am Gesamtanteil aller Läsionen 
verringerte sich deutlicher von 14.7 % nach alter Klassifikation auf 6.8 % 
gemäß neuer Klassifikation, also ein Minus von 7.8 %. Hier wurden von 
den ursprünglich 237 TASC C-Fällen gemäß TASC 2002 102 Fälle auf 
TASC B herabgraduiert und 16 Fälle von TASC C auf TASC A 
herabgraduiert. Ein geringer Zulauf erfolgte mit 7 Fällen, die von TASC B 
auf C heraufgraduiert wurden. Für die Gruppe TASC C allein gesehen 
sorgte die neue Klassifikation für eine erhebliche Reduktion der 
Fallanzahl um über 50 % von 208 auf 97. 
 
Auf den Anteil der TASC-D-Läsionen am Gesamtanteil aller Läsionen 
hatte die neue Klassifikation bei dieser Untersuchung keine 
Auswirkungen, der Anteil der als TASC-D Läsionen blieb unverändert bei 
21.4 %. 
 
Man kann die Klasse TASC A und B als die eine, zum interventionellen 
Vorgehen empfohlene Gruppe betrachten gegenüber der anderen, zum 
 35 
chirurgischen Vorgehen empfohlenen Gruppe mit den Klassen TASC C 
und D. Wie wirkt sich die neue TASC-Klassifikation bei dieser an der 
täglichen Praxis orientierten Konstellation aus? Dies zeigt die folgende 
Tabelle:  
 
Gesamt- 2000  2006  Änderung 
kollektiv 
Anzahl 
n 
n in 
Prozent 
Anzahl 
n 
n in 
Prozent 
gegenüber 
2002 in % 
gesamt 1419 100 % 1419 100 %  
TASC A+B 908 63.99 % 1019 71.81 % +7.8 % 
TASC C+D 511 36.01 % 400 28.19 % -7.8 % 
 
Tabelle 4: Gesamtverteilung der TASC-A-/ B-Läsionen gegenüber C-/D- 
 
Hier zeigt sich deutlich, dass bei Betrachtung der Gesamtheit der Fälle 
dieser Arbeit die neue TASC-Klassifikation zu einer Vermehrung der TASC 
A- und B-Fälle führt und zu einer Verminderung der TASC C- und D-Fälle. 
Dies geschieht genau um den Anteil, den die TASC C- und D-Fälle nach 
der neuen Klassifikation verlieren. Prozentual kommt es insgesamt zu 
einer Abwanderung von TASC D und C nach TASC B und A um 7.8 %. 
Für die genauere Betrachtung der Verschiebungen in den 4 TASC-Klassen 
soll im Folgenden die aortoiliakale und die femoropopliteale Gruppe 
jeweils isoliert betrachtet werden. Die Auswertung der infrapoplitealen 
Läsionen erübrigt sich, da keine Änderung der Klassifikation erfolgte. 
 
 
3.1.2. TASC-Klassifikationsänderungen in der aortoiliakalen 
Gruppe 
 
Die Anzahl der aortoiliakalen TASC-A-Läsionen nahm von 125 auf 
138 zu, was einer Steigerung der TASC-A-Läsionen innerhalb der 
aortoiliakalen Gruppe um 3.9 % entspricht; es kamen 13 Fälle aus TASC 
B nach TASC A. 
 
Die Anzahl der aortoiliakalen TASC-B-Läsionen nahm ab von 178 auf 
174, was einer Verminderung der TASC-B-Läsionen innerhalb der 
aortoiliakalen Gruppe um 1.2 % entspricht. Es gingen 13 Fälle nach 
TASC A (Herabgraduierung von B auf A) bei einem Zulauf von 14 Fällen 
aus TASC C (Herabgraduierung von C auf B) und einem Abgang von 5 
Fällen nach TASC C (Heraufgraduierung von B nach C). 
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Die Anzahl der aortoiliakalen TASC-C-Läsionen verminderte sich von 
23 auf 14, was einem Minus der TASC-C-Läsionen von 2.7 % innerhalb 
der aortoiliakalen Gruppe entspricht. Hier gab es Verlust von 14 Fällen 
nach TASC B (Herabgraduierung von C auf B) und Gewinn von 5 Fällen 
von TASC B (Heraufgraduierung von B auf C). 
Die Anzahl der aortoiliakalen TASC-D-Läsionen blieb unverändert bei 
8, was einem Anteil an den aortoiliakalen Läsionen von 2.4 % entsprach.  
 
aortoiliakal 
2000 Anteil 2006 Anteil Änderung 
vs. 2002 in 
Prozent 
Anzahl 
n 
n in 
Prozent 
Anzahl 
n 
n in 
Prozent 
gesamt 334 100 % 334 100 % - 
TASC A 125 37.4 % 138 41.3 % + 3.9 % 
TASC B 178 53.3 % 174 52.1 % - 1.2 % 
TASC C 23 6.9 % 14 4.2 % - 2.7 % 
TASC D 8 2.4 % 8 2.4 % +/- 0 
 
Tabelle 5: Verteilung der TASC-Klassifikationen aortoiliakal 
 
Gruppenfazit: Innerhalb der aortoiliakalen Gruppe ergab sich nach 
neuer Klassifikation eine Verminderung der TASC-C-Fälle um 2.7 %, eine 
Verminderung der TASC-B-Fälle um 1.2 % und einen Zuwachs in der 
TASC-A-Gruppe von 3.9 %. 
 
 
 
3.1.3.) TASC-Klassifikationsänderungen in der femoro-
poplitealen Gruppe 
 
Die Anzahl der femoropoplitealen TASC-A-Läsionen nahm nach neuer 
Klassifikation von 121 auf 208 zu, was eine Änderung um plus 13.3 % 
innerhalb dieser Gruppe bedeutet. Durch die neue Klassifikation kamen 
71 Fälle aus TASC B nach TASC A und 16 Fälle aus TASC C nach TASC A. 
 
Die Anzahl der femoropoplitealen TASC-B-Läsionen erhöhte sich von 
409 auf 428, was einer Änderung im femoropoplitealen Gruppenanteil 
um plus 2.7 % entspricht. Zustande kam dies durch Zulauf von 90 Fällen 
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aus TASC C (Herabgraduierung von TASC C auf B), gemindert um die 
Fälle der Herabgraduierung von 71 TASC-B-Fällen zu TASC A.  
Die Anzahl der femoropoplitealen TASC-C-Läsionen verminderte sich 
deutlich von 147 auf 41, was eine Änderung innerhalb der 
femoropoplitealen Läsionen um minus 15.0 % bedeutet. Dies wurde 
bedingt durch die Abgraduierung von 90 Fällen der TASC-C-Gruppe nach 
TASC B und von 16 Fällen der TASC C-Gruppe nach TASC A.  
Für die Gruppe der femoropoplitealen TASC-C-Läsionen allein gesehen 
reduzierte sich die Fallanzahl durch die neue Klassifikation drastisch um 
72 %. 
 
Die Anzahl der femoropoplitealen TASC-D-Läsionen blieb 
unverändert bei 31 Fällen, entsprechend 4.4 % der femoropoplitealen 
Läsionen.  
 
femoro- 2000  2006  Änderung 
popliteal 
Anzahl 
n 
n  
in % 
Anzahl 
n 
n  
in % 
vs. 2002 
in % 
gesamt 709 100 % 709 100 % 0 
TASC A 121 17,1 % 208 29.4 % + 12.3 % 
TASC B 409 57.8 % 428 60.4 % + 2.7 % 
TASC C 147 20.8 % 41 5.8 % - 15.0 % 
TASC D 31 4.4 % 31 4.4 % +/- 0 
 
Tabelle 6: Verteilung der femoropoplitealen Läsionen nach TASC-Klassifikation  
 
Gruppenfazit: Innerhalb der femoropoplitealen Gruppe nahm nach 
neuer Klassifikation der Anteil der TASC C-Fälle um 15 % ab, was sich 
als Zuwachs in der TASC-A- und B-Gruppe von + 2.7 % und + 12.3 % 
niederschlug. 
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3.1.4.) TASC-Klassifikationsverteilung in der infrapoplitealen 
Gruppe 
 
Die Klassifikation für infrapopliteale Läsionen wurde nicht überarbeitet, 
die Verteilung der Läsionen innerhalb der TASC-Kriterien blieb deshalb 
gleich. Es zeigte sich folgende infrapopliteale Läsionsverteilung: 
 
infrapopliteal 
2002 = 2006 
Anzahl n n in % 
gesamt 376 100 % 
TASC A 16 4 % 
TASC B 59 16 % 
TASC C 37 10 % 
TASC D 264 70 % 
 
Tabelle 7: Verteilung der infrapoplitealen Läsionen nach TASC-Klassifikation  
 
Es wird deutlich, dass im untersuchten Patientenkollektiv die übergroße 
Mehrheit der infrapoplitealen Läsionen TASC D-Läsionen waren (70 %). 
Mit 4 % hatten die TASC-A-Läsionen den geringsten Anteil. 
 
 
 
3.1.5.) Vergleich der Klassifikationsänderungen von 
aortoiliakalen und femoropoplitealen Läsionen  
 
Hier sollen die Unterschiede in der Dynamik in der Klassifikationen 
untersucht werden, wenn die Anwendung der neuen TASC-Klassifikation 
nicht auf die Gesamtheit, sondern differenziert unter Berücksichtigung 
der anatomischen Lokalisation der Läsionen. 
 
 Änderung 2006 gegenüber 2002 in % 
 gesamt aortoiliakal femoropopliteal 
TASC A + 7.0 % + 3.9 % + 12.3 % 
TASC B + 0.9 % - 1.2 % + 2.7 % 
TASC C -7.8 % - 2.7 % - 15 % 
TASC D +/- 0 +/- 0 +/- 0 
 
Tabelle 8: Änderung der Läsionsverteilung nach neuer TASC-Klassifikation 
 39 
 
Beim Vergleich der TASC-A-Läsionen in aortoiliakaler Lokalisation mit 
denen in femoropoplitealer Lokalisation fällt auf, dass in beiden 
Lokalisationsgruppen ein Zuwachs an Fällen eingetreten ist, der in der 
femoropoplitealen Gruppe über 8 % höher ausfällt als in der 
aortoiliakalen Gruppe.  
 
 
Anders sieht es bei den TASC-B-Läsionen aus, hier zeigen die 
aortoiliakalen Läsionen eine geringe Verminderung der Fallzahl, während 
die femoropoplitealen Läsionen einen geringen Zuwachs aufweisen. In 
beiden Gruppen kommt es nicht nur zu einer Abwanderung von Fällen in 
die niedrigere Klasse TASC A, sondern auch zu einem Zulauf aus der 
höheren Klasse TASC C. Dieser ist bei den femoropoplitealen Läsionen 
höher als bei den aortoiliakalen Läsionen, die zudem noch durch die 
Heraufgraduierung einzelner Fälle nach TASC C vermindert werden. 
Letzteres resultiert aus der in der neuen TASC-Klassifikation einzigen 
Heraufgraduierung bei beidseitigen Stenosen in der A. iliaca externa <3 
cm von TASC B auf C.  
 
 
Bei den TASC-C-Läsionen zeigt sich, dass der insgesamt bestehende 
Fallverlust hauptsächlich getragen wird durch die femoropoplitealen 
Läsionen. Es besteht sowohl aortoiliakal als auch femoropopliteal eine 
Verminderung der Fälle, die aber unterschiedlich stark ausfällt: 
femoropoliteal ist der Verlust über 10 % höher als aortoiliakal. Hier 
macht sich in der aortoiliakalen Gruppe einerseits gering der Zulauf aus 
TASC B bemerkbar, was die TASC C-Gruppe trotzdem mehr schrumpfen 
lässt als die TASC B-Gruppe. Andererseits besteht bei den 
femoropoplitealen TASC-C Fällen ein erheblich höherer Verlust nach 
TASC B. Hauptursache dieses Verlusts ist dabei die Änderung der 
Klassifikation von Stenosen der A. iliaca externa, die Stenosen bis 10 cm 
Länge in TASC B einordnen, während diese Stenosen vorher in TASC C 
eingeordnet waren. 
Femoropopliteal fiel am meisten ins Gewicht die Herabgraduierung von 
Stenosen bis 15 cm Länge, die jetzt nach in TASC B, vorher TASC C 
eingeordnet wurden. Da dies für viele Läsionen zutraf, ging dieser Punkt 
stark in die Rechnung ein. 
 
 
Bei den TASC-D-Läsionen traten keine Änderungen ein. 
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3.2.) Zusammenhang des technischen Erfolgs mit der 
TASC-Klassifikation  
 
3.2.1.) Technischer Erfolg gegenüber der TASC-Klasse in der 
Gesamtgruppe 
 
Die folgende Tabelle zeigt die technische Erfolgsrate und ihre Verteilung 
bei Betrachtung des Gesamtkollektivs, klassifiziert zum einen nach TASC 
2000 und zum anderen nach neuer TASC-Klassifikation 2006: 
 
Gesamt 
TASC 
2000 
 
 
 
 
Erfolg n 
kein Erfolg 
n 
Erfolg in 
% 
gesamt 1360 59 95.8 % 
TASC A 263 0 100 % 
TASC B 631 14 97.8 % 
TASC C 193 15 92.8 % 
TASC D 273 30 90.1 % 
 
 
Gesamt 
TASC 
2006 
 
 Änderung 
2006 vs. 2000  
in % 
Erfolg n 
kein 
Erfolg n 
Erfolg  
in % 
 
gesamt 1360 59 95.8 % +/- 0 
TASC A 359 3 99.2 % - 0.8 % 
TASC B 639 18 97.3 % - 0.5 % 
TASC C 89 8 91.8 % - 1.0 % 
TASC D 273 30 90.1 % +/- 0 
 
Tabelle 9: Verteilung des techn. Erfolgs bei alter und neuer TASC-Klassifikation 
 
Als „technisch erfolgreich“ wurden PTA definiert, wenn postinterventionell 
eine deutlich verbesserte Hämodynamik im behandelten Gefäß bestand 
mit Reststenosen unter 30 % nach Stenosebehandlungen, Reststenosen 
unter 50 % nach langstreckigen Verschlussrekanalisierungen sowie nur 
geringfügigen (nicht flussbehindernden) Dissektionen.  
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Insgesamt zeigt sich, dass es zu einer Verschlechterung des technischen 
Erfolgs kommt, je höher die TASC-Klasse ist. Die Erfolgsquote im 
untersuchten Zeitraum lag zwischen 99.2 % für TASC A und 90.1 % 
TASC D.  
Daneben zeigt sich bei Betrachtung des Gesamtkollektivs eine nur 
geringfügige Verschlechterung des technischen Erfolgs in allen TASC-
Gruppen, wenn nach der neuen TASC-Klassifikation klassifiziert wurde. 
Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass die neue TASC-Klassifikation 
2006 für die Vorhersage des technischen Erfolgs in der Gesamtheit nicht 
nennenswert besser geeignet zu sein scheint als die alte TASC-
Klassifikation 2000. Ob das auch gilt, wenn nach anatomischen 
Lokalisationen unterschieden wird, zeigt das nächste Kapitel. 
 
 
 
3.2.2.) Technischer Erfolg gegenüber der TASC-Klasse in der 
aortoiliakalen Gruppe 
 
Wie ist die Relation des technischen Erfolgs zur neuen TASC-
Klassifikation, wenn man die einzelnen Läsionsgruppen hinsichtlich ihrer 
anatomischen Lokalisationsgruppe betrachtet? Die folgende Tabelle zeigt 
die Situation für die aortoiliakale Läsionsgruppe: 
 
aorto- 
iliakal 
2000 2006 
Änderung 
2006 vs. 2002  
in % 
Erfolg 
n 
kein 
Erfolg 
n 
Erfolg 
in % 
Erfolg 
n 
kein 
Erfolg 
n 
Erfolg 
in % 
gesamt 328 6 97.9 % 327 6 97.9 % +/- 0 
TASC A 125 0 100 % 138 0 100 % +/ - 0 % 
TASC B 174 4 97.8 % 164 6 96.5 % - 1.3 % 
TASC C 21 2 91.3 % 18 0 100 % + 8.7 % 
TASC D 8 0 100 % 8 0 100 % +/- 0 
 
Tabelle 10: Technischer Erfolg aortoiliakal nach alter und neuer TASC-
Klassifikation 
 
Bei der Betrachtung nur der aortoiliakalen Gruppe zeigt sich eine 
technische Erfolgsrate zwischen 96.5 % (bei TASC B) bis zu 100 % (bei 
TASC C und D). In der Gruppe TASC C gibt es eine Verbesserung der 
technischen Erfolgsrate, wenn nach der neuen Klassifikation eingeordnet 
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wird. Durch welche Läsionen genau wird diese Veränderung 
hervorgerufen?  
 
Insgesamt ist die Anzahl der TASC C-Läsionen mit n=23 hier recht 
gering. Durch die neue Klassifikation gingen von diesen 23 Läsionen nun 
12 durch Herabgraduierung nach TASC B verloren. Bei diesen 12 Fällen 
waren auch die beiden Fälle dabei, bei denen kein technischer Erfolg 
erzielt wurde. Als Zuwachs wieder zu TASC C hinein kamen 7 Fälle aus 
TASC B, die wiederum alle technisch erfolgreich behandelt wurden. Dabei 
handelte es ich jeweils um Herabgraduierung von Stenosen gemäß neuer 
TASC-Klassifikation, die bis 10 cm lang waren, während diese Läsionen 
nach alter TASC-Klassifikation nur bis 5 cm in TASC B eingeschlossen 
wurden. Die technische Erfolgsrate in der TASC C-Gruppe verbesserte 
sich damit auf 100 % um 8.7 % 
 
Die nicht erfolgreich behandelten Fälle, die von TASC C nach B eingestuft 
wurden und nun in TASC B die Erfolgsrate minderten, fielen hier aber 
prozentual nicht so stark ins Gewicht wie bei TASC C, da die Fallanzahl 
der TASC B-Gruppe viel höher war. Sie reichte aber aus, um die 
technische Erfolgsrate in der TASC B-Gruppe gering von 97.8 % auf 
96.5 % zu vermindern um 1.3 %.  
 
Während es in der TASC A- und D-Gruppe keine nennenswerte Änderung 
gibt, trat durch die neue Klassifikation in der TASC C-Gruppe eine leichte 
Verbesserung der technischen Erfolgsrate ein bei aortoiliakalen Läsionen. 
In der TASC B-Gruppe kommt es zu einer geringfügigen 
Verschlechterung der Erfolgsrate. In beiden Fällen aber sind auch diese  
Änderungen nicht signifikant. 
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3.2.3.) Technischer Erfolg gegenüber der TASC-Klasse in der 
femoropoplitealen Gruppe 
 
Die folgende Tabelle zeigt , welche Unterschiede im technischen Erfolg 
sich in der femoropoplitealen Lokalisationsgruppe ergaben, wenn nach 
alter und neuer TASC-Klassifikation gruppiert wurde: 
 
femor.- 
poplit. 
2000   2006   Änderung 
2006 
vs. 
2002 
Erfolg 
n 
kein 
Erfolg 
n 
Erfolg 
in % 
Erfolg 
n 
kein 
Erfolg 
n 
Erfolg in 
% 
gesamt 686 22 96,9 % 686 22 96,9 % +/- 0 
TASC A 121 0 100 % 205 3 98,6 % - 1.4 % 
TASC B 400 9 97,8 % 417 11 97,4 % - 0.4 % 
TASC C 139 9 93,9 % 38 4 90,5 % - 3.4 % 
TASC D 27 4 87,1 % 27 4 87,1 % +/- 0 
 
Tabelle 11: Technischer Erfolg femoropopliteal nach alter und neuer TASC-
Klassifikation 
 
Bei Betrachtung nur der femoropoplitealen Gruppe zeigt sich eine 
technische Erfolgsrate zwischen 98.6 % bei TASC A bis zu 87.1 % bei 
TASC D. Bei TASC D zeigt sich die schlechteste Erfolgsrate aller 
anatomischen Läsionsgruppen, sogar bei den infrapoplitealen Läsionen 
liegt die Erfolgsrate höher. 
Hinsichtlich der Änderung des technischen Erfolgs im Vergleich von alter 
und neuer Klassifikation kommt es mit Ausnahme der Gruppe TASC D, 
die unverändert bleibt, in den anderen 3 Gruppen zu einer nur leichten 
Verschlechterung um 3.4 %. Eine statistische Signifikanz für diese 
Veränderung ist nicht zu sichern. 
 
Welche Läsionen sind ursächlich für diese Verschlechterung in TASC C?  
Die Anzahl der TASC C-Läsionen hat sich deutlich verringert von 148 auf 
42. Neue Fälle kamen nicht in die Gruppe C. In der Gruppe der 
herabgraduierten Fälle waren aber viel mehr erfolgreiche als nicht 
erfolgreiche Fälle enthalten. In der Gesamtheit der TASC C-Fälle gingen 
also mehr erfolgreiche Fälle verloren als nicht erfolgreiche, was 
insgesamt zur prozentualen Verschlechterung des technischen Erfolgs in 
dieser Gruppe TASC C führte.  
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3.2.4.) Technischer Erfolg vs. TASC-Klasse in der 
infrapoplitealen Gruppe 
 
Da sich die TASC-Klassifikation für infrapopliteale Läsionen nicht 
verändert hat, wird in der folgenden Tabelle nur der technische Erfolg in 
Relation zur TASC-Klasse der Läsionen gezeigt. 
 
infrapopliteal 
2006   
Erfolg n kein Erfolg n n in % 
gesamt 376 37 91,8 % 
TASC A 16 0 100 % 
TASC B 58 1 98 % 
TASC C 33 4 89 % 
TASC D 238 26 90 % 
 
Tabelle 12: Technischer Erfolg infrapopliteal bei alter und neuer TASC-
Klassifikation  
 
Auch bei den Läsionen in infrapoplitealer Lokalisation ist die technische 
Erfolgsrate bei den hohen TASC-Klassen schlechter als bei den niedrigen. 
Insgesamt liegt aber die technische Erfolgsrate mit durchschnittlich 
91.8 % sehr hoch. Obwohl für TASC-D-Fälle ja die chirurgische Therapie 
als Mittel der Wahl empfohlen wird, liegt die technische Erfolgsquote bei 
interventioneller Behandlung auch hier noch sehr hoch und selbst im 
schlechtesten Fall noch bei 89 %.  
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3.2.5) Technischer Erfolg im Vergleich der 3 Lokalisations-
gruppen 
 
Gesamtheit 
kein 
Erfolg n 
Erfolg  
n 
Σ n % Erfolg 
aortoiliakal 7 327 334 97.9 % 
femoropopliteal 22 687 709 96.9 % 
infrapopliteal 31 345 376 91.8 % 
gesamt 60 1359 1419 95.8 % 
 
Tabelle 13: Technischer Erfolg in den 3 Lokalisationsgruppen 
 
Die vorstehende Tabelle 13 zeigt die in den 3 Lokalisationsgruppen 
aortoiliakal, femoropopliteal und infrapopliteal im jeweiligen 
Gruppendurchschnitt erzielten technischen Erfolgsraten. 
Die geringste Erfolgsrate wurde in der infrapoplitealen Gruppe erzielt mit 
91.8 %, die höchste Erfolgsrate bei den aortoiliakalen Läsionen mit 
97.9 %, dicht gefolgt von den femoropoplitealen Läsionen mit 96.8 %. 
 
 
3.2.6.) Technische Erfolgsrate in den einzelnen Gefäßen 
 
Eine weitere Differenzierung des Verhältnisses von technischer 
Erfolgsrate und Lokalisation ist möglich, wenn man nicht nur die 3 
Lokalisationsgruppen aortoiliakal/ femoropopliteal/ infrapopliteal 
betrachtet, sondern die einzelnen Gefäßlokalisationen unterscheidet.  
Bei Außerachtlassung der Gruppen mit nur geringer Fallzahl n (hier ist 
eine belastbare Aussage aus statistischen Gründen nicht möglich) ergibt 
sich bei Betrachtung der einzelnen Gefäße, dass die niedrigste 
Erfolgsrate in der A. tibialis posterior erreicht wurde (87.5 %), gefolgt 
von Tractus tibiofibularis (91.0 %) und A. tibialis anterior (91.8 %). 
Damit sind in der Unterschenkelregion also in Übereinstimmung mit dem 
Gesamtbild die geringsten technischen Erfolgsraten erzielt worden.  
Die höchste Erfolgsrate wurde in der A. iliaca externa (99.3 %) erreicht, 
gefolgt von A. femoralis (97.4 %) und A. iliaca communis (96.7 %). Auch 
dies entspricht dem Gesamtbild. Insgesamt sind die technischen 
Erfolgsraten aber auch im schlechtesten Fall mit 87.5 % immer noch 
recht hoch. 
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Die technischen Erfolgsraten in Bezug auf die einzelnen Gefäße sind in 
der folgenden Tabelle zusammengefasst: 
 
Gefäß 
kein 
Erfolg 
Erfolg Σ n 
Erfolg 
in % 
Aorta 0 1 1 100 % 
A. iliaca communis 6 178 184 96.7 % 
A. iliaca externa 1 148 149 99.3 % 
A. femoralis communis 0 12 12 100 % 
A. profunda femoris 1 6 7 85.7 % 
A. femoralis* 11 416 427 97.4 % 
A. poplitea 10 253 263 96.2 % 
Tr. tibiofibularis 10 101 111 91.0 % 
A. tibialis anterior 12 135 147 91.8 % 
A. tibialis posterior 4 28 32 87.5 % 
A. peronea* 5 81 86 94.2 % 
gesamt 60 1359 1419 95.8 % 
*  = A. femoralis superficialis 
**= A. fibularis 
 
Tabelle 14: Technischer Erfolg in den einzelnen Gefäßen 
 
 
 
3.2.7.) Änderung des technischen Erfolgs in den 3 
anatomischen Etagen bei Anwendung der revidierten 
TASC-Klassifikation  
 
Hier soll gezeigt werden, wie sich bei Anwendung der alten und der 
revidierten TASC-Klassifikation die prozedurale/ technische Erfolgsrate 
verändert, wenn nicht die Gesamtheit aller Fälle betrachtet wird, sondern 
nach anatomischer Lokalisation der Läsionen unterschieden wird. die 
infrapoplitealen Lokalisationen werden dabei nicht betrachtet, da sie von 
der geänderten TASC-Klassifikation nicht betroffen sind. 
 
In der Gesamtheit wirkt sich die neue TASC-Klassifikation mit einer 
Änderung der von höchstens 1 % nur sehr gering auf die technische 
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Erfolgsrate aus. Betrachtet man die 3 anatomischen Gruppen isoliert, 
ändert sich das Bild: So ändert sich die technische Erfolgsrate der TASC-
C-Gruppe insgesamt zwar um -1 %, bei getrennter Auswertung der 
Lokalisationsgruppen aber fällt der deutliche Zuwachs an technischem 
Erfolg in der aortoiliakalen TASC-C-Gruppe auf, während dem 
entgegengesetzt der technische Erfolg in der femoropoplitealen TASC-C-
Gruppe abgenommen hat. Da die Anzahl der aortoiliakalen Läsionen aber 
deutlich geringer ist als die der femoropoplitealen, fällt die Verbesserung 
der technischen Erfolgsrate aortoiliakal geringer ins Gewicht.  
 
 
Änderung des gesamt aortoiliakal femoropopl. 
techn. Erfolgs Δ Erfolg % Δ Erfolg % Δ Erfolg % 
TASC A - 0.7 % + 0.1 % - 1.4 % 
TASC B - 0.5 % - 1.3 % - 0.4 % 
TASC C - 1.0 % + 8.7 % - 3.4 % 
TASC D +/- 0 +/- 0 +/- 0 
 
Tabelle 15: Technischer Erfolg in den TASC-Gruppen alt und neu 
 
 
Es deutet sich an, dass die neue TASC-Klassifikation in der aortoiliakalen 
Gruppe zu einer Verbesserung des technischen Erfolgs zu führen scheint, 
während sie für die femoropopliteale TASC-C-Gruppe am deutlichsten zu 
einer Verschlechterung des technischen Erfolgs führte, der sich auch in 
allen anderen Gruppen verminderte mit Ausnahme der quasi 
unveränderten aortoiliakalen TASC-A-Fälle (hier 0.1 % Verbesserung). 
Eine statistische Signifikanz für diese Veränderungen war nicht zu 
sichern (siehe Kapitel 3.1.). 
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3.2.8.) Vergleich des technischen Erfolgs der TASC-Gruppen 
2000 und 2006 gegenüber dem aVK-Stadium 
 
2000  TASC A TASC B TASC C TASC D gesamt 
AVK 2  
Erfolg n  
(von Σ n) 
114  
(114) 
237  
(240) 
67  
(68) 
31  
(37) 
449 
(459) 
Erfolg % 100 % 98.8 % 98.5 % 83.8 % 97.8 % 
AVK 3 
Erfolg n  
(von Σ n) 
16  
(16) 
57  
(57) 
14  
(17) 
10  
(12) 
97  
(102) 
Erfolg % 100 % 100 % 82.4 % 83.3 % 95.1 % 
AVK 4 
Erfolg n  
(von Σ n) 
84  
(84) 
265  
(273) 
94  
(103) 
219  
(238) 
662  
(698) 
Erfolg % 100% 97.1 % 91.3 % 92.0 % 94.8 % 
gesamt 
Erfolg n  
(von Σ n) 
213  
(214) 
559  
(570) 
175  
(188) 
260  
(287) 
1208 
(1259) 
Erfolg % 99.5 % 98.1 % 93.1 % 90.6 % 95.9 % 
 
Tabelle 16: Erfolg der TASC-2000-Gruppen gegenüber dem aVK-Stadium 
 
 
2006  TASC A TASC B TASC C TASC D gesamt 
AVK 2  
Erfolg n  
(von Σ n) 
157 
(158) 
232 
(235) 
29 
(29) 
31  
(37) 
449  
(459) 
Erfolg % 99.4 % 98.7 % 100.0 % 83.8 % 97.8 % 
AVK 3 
Erfolg n  
(von Σ n) 
23 
(23) 
59 
(61) 
5 
(6) 
10  
(12) 
97  
(102) 
Erfolg % 100 % 96.7 % 83.3 % 83.3 % 95.1 % 
AVK 4 
Erfolg n  
(von Σ n) 
119 
(120) 
276 
(285) 
48 
(55) 
219  
(238) 
662  
(698) 
Erfolg % 99.2 % 96.8 % 87.3 % 92.0 % 94.8 % 
gesamt 
Erfolg n  
(von Σ n) 
299 
(301) 
567 
(581) 
82 
(90) 
260  
(287) 
1208 
(1259) 
Erfolg %  99.3 %  97.6 %  91.1 % 90.6 %  95.9 % 
 
Tabelle 17: Erfolg der TASC-2006-Gruppen gegenüber dem aVK-Stadium 
 
Hier sollte untersucht werden, wie der technische Erfolg innerhalb der 4 
TASC-Gruppen vom Stadium der aVK abhing. Die Darstellung der 
Abhängigkeit des technischen Erfolgs vom AVK Stadium zeigen diese 
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beiden Tabellen, einmal klassifiziert nach TASC 2000 und einmal nach 
TASC 2006. In diese Statistik gingen 160 Fälle nicht ein, weil bei ihnen 
retrospektiv kein Stadium der aVK zu ermitteln war.  
 
 
Bei Befundklassifikation nach TASC 2000 ergab sich folgendes Bild: 
 
Patienten im aVK-Stadium 2 hatten die beste Erfolgsrate bei den TASC-
A-Läsionen und die schlechteste Erfolgsrate bei TASC-D-Läsionen.  
Patienten im aVK-Stadium 3 hatten die beste Erfolgsrate in der TASC A- 
und B-Gruppe und die schlechteste Erfolgsrate in TASC C.  
Patienten im aVK-Stadium 4 hatten die beste Erfolgsrate ebenfalls in 
der TASC A-Gruppe und die schlechteste Erfolgsrate in der Gruppe TASC 
C. 
 
Auch in Zusammenfassung einerseits der Gruppe A und B als Gruppe mit 
Empfehlung zur interventionellen Therapie und andererseits  der Gruppe 
C und D als Gruppe mit Empfehlung zur chirurgischen Therapie zeigt 
sich, dass für die Gruppen A und B immer die besseren Erfolgsraten 
erzielt wurden und für die Gruppen C und D immer die schlechteren 
technischen Erfolgsraten erzielt wurden.  
 
 
Bei Befundklassifikation nach TASC 2006 ergab sich folgendes Bild: 
 
Patienten im aVK-Stadium 2 hatten die beste Erfolgsrate bei den TASC 
C-Läsionen und die schlechteste Erfolgsrate bei TASC-D-Läsionen.  
Patienten im aVK-Stadium 3 hatten die beste Erfolgsrate in der TASC A-
Gruppe und die schlechteste Erfolgsrate in TASC C und D.  
Patienten im aVK-Stadium 4 hatten die beste Erfolgsrate ebenfalls in 
der TASC A-Gruppe und die schlechteste Erfolgsrate in der Gruppe TASC 
C. 
 
Auch hier wird in allen 4 TASC-Gruppen ist erkennbar, dass unabhängig 
vom aVK-Stadium die schlechteste Erfolgsrate in den beiden hohen 
TASC-Klassen C und D bestehen. Ausreißer ist die Gruppe mit aVK-
Stadium 2/ TASC 2006, bei der die beste Erfolgsrate in TASC C 
festgestellt wurde. Wie insgesamt so ist auch hier, noch dazu bei einer 
Fallzahl in dieser Gruppe von n=29, dieser Wert statistisch nicht zu 
sichern. 
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Im Vergleich der TASC 2000 mit TASC 2006 zeigt die Tabelle hinsichtlich 
der Erfolgsrate in den 3 aVK-Gruppen erwartungsgemäß keine 
Änderungen, da die Zuordnung der Patienten zur aVK-Gruppe sich ja 
nicht geändert hat. Für die durch die neue Klassifikation geänderten 
TASC-Gruppen zeigt die Tabelle aber keine nennenswerten Unterschiede 
hinsichtlich der erzielten technischen Erfolgsraten. 
Eine Untersuchung des technischen Erfolgs in den drei aVK-Gruppen 
zusätzlich noch hinsichtlich der anatomischen Lokalisationen konnte 
wegen der dann zu gering werdenden Fallzahlen nicht vorgenommen 
werden. 
 
 
3.2.9.) Vergleich des technischen Erfolgs mit dem Geschlecht 
und der anatomischen Etage 
 
Die technische Erfolgsrate war bei Männern etwas besser als bei Frauen, 
sie betrug bei Männern im Gesamtdurchschnitt 96.5 % gegenüber 
94.5 % bei den Frauen, was einen Vorteil in der Erfolgrate bei Männern 
von 2 % bedeutet.  
 
technischer  
Erfolg 
gesamt Frauen Männer 
n 
Erfolg 
von n 
Erfolg 
in % 
n 
Erfolg 
von n 
Erfolg 
in % 
n 
Erfolg 
von n 
Erfolg  
in % 
aortoiliakal 
327 
(334) 
97.9 % 
75 
(80) 
93.8 % 
252 
(254) 
99.2 % 
femoropopl. 
687 
(709) 
96.9 % 
281 
(292) 
96.2 % 
406 
(417) 
97.4 % 
infrapopliteal 
345 
(376) 
91.8 % 
110 
(121) 
90.9 % 
235 
(255) 
92.2 % 
gesamt 
1359 
(1419) 
95.8 % 
466 
(493) 
94.5 % 
893 
(926) 
96.4 % 
 
Tabelle 18: Erfolg bei Geschlecht gegenüber anatomischer Etage  
 
Auch getrennt nach den 3 Lokalisationsgruppen betrachtet hatten Frauen 
in allen 3 Gruppen eine etwas schlechtere Erfolgsrate als Männer. Am 
deutlichsten war der Unterschied in aortoiliakaler Lokalisation, hier 
wiesen Männer eine um 5.4 % höhere Erfolgsrate auf als Frauen. In 
infrapoplitealer Lokalisation war die Erfolgsrate bei Männern um 1.3 % 
besser, in femoropoplitealer Lokalisation um 1.2 % besser. 
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3.3.) Stenteinsatz 
 
3.3.1.) Stenteinsatz insgesamt 
 
Bei den behandelten 1419 Läsionen wurde insgesamt 277 Mal ein Stent 
eingesetzt. Dies entspricht einer Einsatzrate von insgesamt 19.5 %. Bei 
diesen 277 Stenteinsätzen wurde 201 Läsionen bei Männern versorgt und 
76 Läsionen bei Frauen. Damit ergibt sich bei den Männern eine 
Einsatzquote über alle der behandelten 926 Läsionen von 21.7 %. Bei 
den Frauen ergibt sich eine etwas geringere Einsatzquote über deren 
Gesamtanzahl von 493 behandelten Läsionen von 15.4 %. Dies gilt 
sowohl für das primäre Stenten als auch für das Stenten bei 
Komplikationen (siehe unten). Gestentet wurde also jeweils bei Männern 
etwas häufiger als bei Frauen. 
Ein mehrfacher Stenteinsatz zur Verlängerung der Stentstrecke erfolgte 
ähnlich der Gesamtverteilung meistens in der Beckenetage in 221 von 
277 Fällen (80 %). Auf den Oberschenkel entfielen 19 % (53 von 277 
Fällen) und auf den Unterschenkel 1 % der mehrfachen Stenteinsätze (3 
von 277 Fällen). 
 
 gesamt Frauen Männer 
n 1419 493 926 
Stenteinsatz n 277 76 201 
Stenteinsatz % 19.5 % 15.4 % 21.7 % 
 
Tabelle 19: Stenteinsatz gesamt und nach Geschlecht 
 
Bei den genannten insgesamt 277 Stenteinsätzen wurden 242 Läsionen 
mit 1 Stent versorgt (17.1 % der Läsionen insgesamt), 29 Läsionen  
wurden mit 2 Stents versorgt (2.0 % der Läsionen insgesamt) und 6 
Läsionen wurden mit 3 Stents versorgt (0.4 % der Läsionen insgesamt).  
 
 gesamt n Becken Oberschenkel Unterschenkel 
gesamt n 277 221 53 3 
1 Stent 242 195 44 3 
2 Stents 29 23 6 0 
3 Stents 6 3 3 0 
 
Tabelle 20: Mehrfach-Stenteinsatz 
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3.3.2.) Stenteinsatz primär  
 
Ein primärer Stenteinsatz erfolgte insgesamt bei 168 der insgesamt 
behandelten 1419 Läsionen (11.8 %), davon 43 Mal bei Frauen (8.7 % 
aller behandelten Läsionen bei Frauen) und 125 Mal bei Männern 
(13.5 % aller behandelten Läsionen bei Männern). Es erfolgte die 
primäre Versorgung mit 1 Stent bei 150 Läsionen (10.6 % aller Läsionen, 
54.2 % aller Stents), mit 2 Stents bei 15 Läsionen (1.1 % aller Läsionen, 
5.4 % aller Stents) und mit 3 Stents bei 3 Läsionen (0.2 % aller 
Läsionen, 1.1 % aller Stents).  
 
 gesamt Frauen Männer 
n 1419 493 926 
Stent primär n 168 43 125 
Stent primär % 11.8 % 8.7 % 13.5 % 
 
Tabelle 21: Primärer Stenteinsatz 
 
3.3.3.) Stenteinsatz bei Komplikationen 
 
Ein Stenteinsatz zur Beherrschung einer Komplikation erfolgte zur 
Behebung von schweren Dissektionen oder von Leckagen. Insgesamt 
betraf das den Einsatz bei 109 der insgesamt behandelten 1419 Läsionen 
(7.7 %). 33 Stenteinsätze bei Komplikationen erfolgten bei Frauen 
(6.7 % aller behandelten Läsionen bei Frauen) und 76 Stenteinsätze bei 
Komplikationen erfolgten bei Männern (8.2 % aller Läsionen bei 
Männern), also gering häufiger als bei Frauen.  
 
 gesamt Frauen Männer 
n 1419 493 926 
Stent bei Komplikation n 109 33 76 
Stent bei Komplikation % 7.7 % 6.7 % 8.2 % 
 
Tabelle 22: Stenteinsatz bei Komplikationen 
 
Stents wurden also im primären Vorgehen geringfügig häufiger 
eingesetzt als zur Beherrschung von Komplikationen. In der Gruppe mit 
Stenteinsatz bei Komplikationen erfolgte die Versorgung mit 1 Stent bei 
92 Läsionen (6.4 % aller Läsionen, 33.2 % aller Stents), mit 2 Stents bei 
14 Läsionen (1.0 % aller Läsionen, 5.1 % aller Stents) und mit 3 Stents 
bei 3 Läsionen (0.2 % aller Läsionen, 1.1 % aller Stents). 
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3.3.4.) Stenteinsatz in den einzelnen Gefäßen und 
anatomischen Etagen 
 
Hier soll gezeigt werden, wie der Stenteinsatz in Relation zu den 
Lokalisationen nach Gefäßen und Etagen erfolgte  
 
 
gesamt 
n 
% Frauen % Männer % 
alle Gefäße 277 100 % 76 27 % 201 73 % 
A. iliaca communis 127  35  92  
A. iliaca externa 94  20  74  
A. femoralis comm. 1  1  0  
Becken  
gesamt 
222 80 % 56 73 % 168 
83 
% 
A. femoralis* 41  14  27  
A. poplitea 11  4  7  
Oberschenkel 
gesamt 
52 19 % 18 24 % 34 
17 
% 
Tr. tibiofibularis 2  2  0  
A. tibialis anterior 0  0  0  
A. tibialis posterior 0  0  0  
A. peronea** 1  1  0  
Unterschenkel 
gesamt 
3 1 % 3 3 % 0 0 % 
 * = A. femoralis superficialis   ** = A. fibularis 
 
Tabelle 23: Stenteinsatz nach anatomischer Lokalisation, Prozentzahlen gerundet 
 
 
Die große Mehrheit der Stents wurde in der Beckenetage eingesetzt 
(80 %), auf die Oberschenkeletage fielen 19 %, auf die 
Unterschenkeletage 1 %. Gravierende Unterschiede gab es zwischen den 
Geschlechtern nicht. Im Vergleich wurden Stents im Becken bei Männern 
etwas häufiger eingesetzt als bei Frauen; umgekehrt wurden Stents im 
Oberschenkel bei Frauen etwas häufiger eingesetzt als bei Männern. 
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3.3.5.) Stenteinsatz und technischer Erfolg 
 
Bei 277 eingesetzten Stents war der Einsatz jedesmal technisch 
erfolgreich, was eine technische Erfolgsrate der PTA von 100  % 
bedeutet.  
 
 
 
 
3.4.) Auswirkungen der revidierten TASC-Klassifikation 
auf die Komplikationsrate 
 
3.4.1.) Vergleich der Änderung der Komplikationsrate  gegenüber 
der TASC-Gruppe (gesamt) 
 
Durchschnittlich traten bei Betrachtung der Gesamtheit aller Eingriffe bei 
21 % der Läsionen intraprozedurale Komplikationen auf: 
flussbehindernde Dissektionen, Thrombembolien, Spasmen, Lecks, 
arteriovenöse Fisteln an der Punktionsstelle, arteriovenöse Fisteln im 
Interventionsgebiet, als Rarität eine subintimale Schleusenlage und 
einmal ein Materialproblem: Drahtabriss. Außerdem traten selten 
Nachblutungen an der Punktionsstelle auf, in den meisten Fällen bei 
Verwendung von Verschlusssystemen.  
In 1 Fall trat ein intraprozeduraler epileptischer Anfall auf. In 1 Fall trat 
intraprozedural ein Exitus letalis auf, 1 weiterer Exitus wenige Tage nach 
der Intervention.  
Bei Unterteilung der Komplikationen nach den Kriterien der Gesellschaft 
für Interventionelle Radiologie (SIR) nach Minor- und 
Majorkomplikationen (siehe Kapitel 2.2.) ergab sich in der untersuchten 
Patientengruppe dieser Arbeit bei 1419 PTA eine Verteilung von 286 
Minorkomplikationen und 18 Majorkomplikationen, was einem 
prozentualen Anteil von 20.9 % Minorkomplikationen entspricht und 
0.9  % Majorkomplikationen. Die Majorkomplikationen traten 
hauptsächlich in den TASC-Gruppen A und B auf, eine statistische 
Sicherung dieser Verteilung ist aber aufgrund der geringen Fallzahl nicht 
möglich. 
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TASC 
2000 
     
gesam
t 
keine 
Kompl. 
n 
Kompl. 
n 
davon 
Major- 
Kompl. 
n 
Kompl. 
in % 
gesamt 
gesamt 1419 1121 298 18 21 % 
TASC A 263 211 52 4 20 % 
TASC B 645 538 107 4 17 % 
TASC C 208 126 82 1 39 % 
TASC D 303 244 59 0 19 % 
 
Tabelle 24: Komplikationen bei Klassifikation TASC 2000 (Prozentzahlen 
gerundet) 
 
TASC 
2006 
     
Änderung 
vs. 2000 
in % 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
Kompl. 
n 
gesamt 
davon 
Major- 
Kompl. 
n 
Kompl. 
in % 
gesamt 
gesamt 1419 1121 298 18 21 % +/- 0 
TASC A 362 280 82 5 23 % + 3 % 
TASC B 657 530 127 4 19 % + 2 % 
TASC C 97 65 32 0 33 % - 6 % 
TASC D 303 244 59 0 19 % +/- 0 
 
Tabelle 25: Komplikationen im Vergleich bei Klassifikation TASC 2006 gegenüber 
TASC 2000 (Prozentzahlen gerundet) 
 
Insgesamt sorgt die neue TASC-Klassifikation für einen leicht 
nivellierenden Effekt auf die Gesamt-Komplikationsrate. So liegt die 
Gesamt-Komplikationsrate nach TASC 2000 bei TASC C-Läsionen bei 
39 %, nach TASC 2006 hier bei 33 %, also näher am Durchschnitt. Die 
höchsten Komplikationsraten bei Betrachtung aller Lokalisationen traten 
bei TASC C-Läsionen auf, die niedrigsten Komplikationsraten bei TASC-D-
Läsionen.  
Von den 298 Fällen, bei denen Komplikationen auftraten, waren 15 Fälle 
technisch nicht erfolgreich, was einem Anteil von 5.03 % dieser Fälle mit 
Komplikationen entspricht. Diese 15 nicht erfolgreichen Fälle verteilten 
sich folgendermaßen: TASC A 4 Fälle, TASC B 4 Fälle, TASC C 2 Fälle und 
TASC D 5 Fälle. Diese geringen Zahlen lassen eine weitere 
Differenzierung in der Auswertung nicht zu. Umgekehrt traten im 
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Gesamtkollektiv bei den insgesamt 60 technisch nicht erfolgreichen 
Fällen in 45 Fällen keine Komplikationen auf: damit war die Mehrheit, 
nämlich 75 %, der nicht erfolgreichen Fälle komplikationslos. Der 
technische Misserfolg lag also mehrheitlich nicht in Komplikationen 
begründet. 
 
Betrachtet man gemäß Therapieemfehlung die Klassen TASC A und B als 
eine Gruppe (Empfehlung zur interventionellen Therapie) und die Klassen 
TASC C und D als die andere Gruppe (Empfehlung zur chirurgischen 
Therapie), erhöht sich die Komplikationsrate in der Gruppe A/B um 5 %, 
während in der Gruppe C/D eine Verminderung der Komplikationsrate 
um 5 % eintritt:  
 
TASC 2000 
    
gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. 
n 
Kompl. 
in % 
gesamt 1419 1121 298 21 % 
TASC A + B 908 749 159 18 % 
TASC C + D 511 370 141 28 % 
 
TASC 2006 
    Änderung 
gegenüber 
2000 in % gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. n 
Kompl. 
in % 
gesamt 1419 1121 298 21 % +/- 0 
TASC A + B 1019 810 209 23 % + 5 % 
TASC C + D 400 309 91 23 % - 5 % 
 
Tabelle 26: Komplikationen bei Gruppierung in TASC A/B und TASC C/D bei 
TASC 2000 und TASC 2006 (Prozentzahlen gerundet) 
 
Die vorliegenden Zahlen zeigen eine leichte Verschiebung der 
Komplikationsrate von den höheren TASC-Gruppen in die niedrigeren 
TASC-Gruppen. Diese Verschiebung ist statistisch nicht zu sichern (siehe 
Kapitel 3.1.). 
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3.4.2.) Änderung der Komplikationsrate gegenüber der TASC-
Gruppe aortoiliakal 
 
Hier wird untersucht, wie sich die Gesamt-Komplikationsrate isoliert für 
aortoiliakale Läsionen verändert, wenn nach der alten und der revidierten 
TASC-Klassifikation eingeordnet wird. 
 
aorto-
iliakal 
2000    
gesamt 
keine  
Kompl. n 
Kompl. 
n 
Kompl. in 
% 
gesamt 334 263 71 21 % 
TASC A 125 97 28 22 % 
TASC B 178 143 35 20 % 
TASC C 23 17 6 26 % 
TASC D 8 6 2 25 % 
 
aorto-
iliakal 
2006    Änderung 
gegenüber 
2000 in % gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. 
n 
Kompl. in 
% 
gesamt 334 263 71 21 % +/- 0 
TASC A 138 110 28 20 % - 2 % 
TASC B 170 132 38 22 % + 2 % 
TASC C 18 15 3 17 % - 9 % 
TASC D 8 6 2 25 % +/- 0 
 
Tabelle 27: aortoiliakale Komplikationen im Vergleich zur TASC-Gruppe 
(Prozentzahlen gerundet) 
 
 
Bei den aortoiliakalen PTA traten im Unterschied zu den anderen beiden 
Lokalisationsgruppen keine Majorkomplikationen auf.  
 
Insgesamt ist die Gesamt-Komplikationsrate der aortoiliakalen Läsionen 
mit 21 % identisch mit dem Gesamtdurchschnitt. Die höchsten 
Komplikationsraten der aortoiliakalen Lokalisationen traten nach alter 
Nomenklatur bei TASC-C-Läsionen auf, die niedrigsten bei TASC-B-
Läsionen. Nach neuer Nomenklatur traten die meisten Komplikationen 
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bei den TASC-D-Läsionen auf und die wenigsten Komplikationen bei den 
TASC-C-Läsionen. 
Die neue TASC-Klassifikation führt in der aortoiliakalen TASC-C-Gruppe 
zu einer Verminderung der Gesamtkomplikationsrate um 9 %. In der 
TASC-B-Gruppe erhöht sich die Gesamtkomplikationsrate um 2 %. In der 
TASC-A-Gruppe verminderte sich die Komplikationsrate um 2 %. 
 
aorto-
iliakal 
2000    
gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. n 
Kompl. 
in % 
gesamt 334 263 71 21 % 
TASC A + B 303 240 63 21 % 
TASC C + D 31 23 8 26 % 
 
aorto-
iliakal 
2006    Änderung 
gegenüber 
2000 in % gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. n 
Kompl. 
in % 
gesamt 334 263 71 21 % +/- 0 
TASC A + B 308 242 66 21 % +/- 0 
TASC C + D 26 21 5 19 % - 7 % 
 
Tabelle 28: aortoiliakale Komplikationen im Vergleich bei Gruppierung in TASC 
A/B und C/D (Prozentzahlen gerundet) 
 
 
Betrachtet man gemäß Therapieemfehlung die Klassen TASC A und B als 
eine Gruppe (Empfehlung zur interventionellen Therapie) und die Klassen 
TASC C und D als die andere Gruppe (Empfehlung zur chirurgischen 
Therapie), bleibt die Komplikationsrate in der Gruppe A/B unverändert, 
während in der Gruppe C/D eine Verminderung der Komplikationsrate 
um 7 % eintritt. 
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3.4.3.) Änderung der Komplikationsrate in der femoro-
poplitealen Gruppe  
 
Hier wird untersucht, wie sich die Gesamtkomplikationsrate isoliert für 
femoropopliteale Läsionen verändert, wenn nach der alten und der 
revidierten TASC-Klassifikation eingeordnet wird. 
 
femoro- 
popliteal 
2000    
gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. n Kompl. 
gesamt 709 527 182 26 % 
TASC A 122 99 23 19 % 
TASC B 408 341 67 16 % 
TASC C 148 76 72 49 % 
TASC D 31 11 20 65 % 
 
femoro- 
popliteal 
2006    Änderung 
gegenüber 
2000 in % gesamt 
keine 
Kompl. n 
Kompl. n Kompl. 
gesamt 709 527 182 26 % +/- 0 
TASC A 208 155 53 26 % + 7 % 
TASC B 428 344 84 20 % + 4 % 
TASC C 42 17 25 60 % + 11 % 
TASC D 31 11 20 65 % +/- 0 
 
Tabelle 29: femoropopliteale Komplikationen im Vergleich TASC 2000 zu TASC 
2006 (Prozentzahlen gerundet) 
 
Bei femoropoplitealen Läsionen traten mit insgesamt 26 % der Fälle 
Komplikationen auf, was häufiger war als im Gesamtdurchschnitt aller 
Fälle, der bei 21 % lag. Es zeigte sich, dass bei den femoropoplitealen 
Lokalisationen die höchsten Komplikationsraten überhaupt auftraten, 
angeführt von den TASC C und D Läsionen, die doppelt so häufig 
Komplikationen zeigten als der Durchschnitt. Die niedrigsten 
Komplikationsraten traten femoropopliteal bei TASC-A-Läsionen auf.  
 
Die neue TASC-Klassifikation sorgt in der femoropoplitealen Gruppe für 
eine Erhöhung der Komplikationsrate in den Klassen TASC A, B und 
besonders C; für TASC D blieb die Komplikationsrate gleich.  
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Betrachtet man gemäß Therapieempfehlung die Klassen TASC A und B 
als eine Gruppe (Empfehlung zur interventionellen Therapie) und Klassen 
TASC C und D als die andere Gruppe (Empfehlung zur chirurgischen 
Therapie), erhöht sich die Komplikationsrate in der Gruppe A/B um 5 % 
und auch in der Gruppe C/D tritt eine Erhöhung der Komplikationsrate 
ein um 11 %: 
 
femoro- 
popliteal 
2000    
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
Kompl. 
n 
Kompl. in 
% 
gesamt 709 529 180 25 % 
TASC A + B 530 442 88 17 % 
TASC C + D 179 87 92 51 % 
 
femoro- 
popliteal 
2006    Änderung 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
Kompl. 
n 
Kompl. 
gegenüber 
2000 in % 
gesamt 709 529 180 25 % +/- 0 
TASC A + B 636 501 135 22 % + 5 % 
TASC C + D 73 28 45 62 % + 11 % 
 
Tabelle 30: femoropopliteale Komplikationen bei Gruppierung in TASC A/B und 
TASC C/D bei TASC 2000 und TASC 2006 (Prozentzahlen gerundet) 
 
Von den 180 Komplikationen der femoropoplitealen Gruppe waren 9 
Majorkomplikationen, was einem Anteil der Majorkomplikationen an den 
Komplikationen von 5 % entspricht. Bei Betrachtung der Gesamtanzahl 
der PTA in der femoropoplitealen Gruppe gab es bei 1.3 % der PTA 
Majorkomplikationen. Eine weitere Aufschlüsselung der 
Majorkomplikationen ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll. 
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3.4.4.) Komplikationen in den TASC-Gruppen infrapopliteal 
 
infrapopliteal gesamt 
keine  
Kompl. n 
 Komplik.  
n 
Komplik.  
in % 
gesamt 376 329 47 13 % 
TASC A 16 15 1 6 % 
TASC B 59 54 5 8 % 
TASC C 37 33 4 11 % 
TASC D 264 227 37 14 % 
 
Tabelle 31: infrapopliteale Komplikationen in den 4 TASC-Gruppen 
(Prozentzahlen gerundet) 
 
 
Die höchsten Komplikationsraten der infrapoplitealen Lokalisationen 
traten bei TASC-D-Läsionen auf, die niedrigsten bei TASC-A-Läsionen. 
Insgesamt ist die Komplikationsrate der infrapoplitealen Läsionen mit 
13 % deutlich niedriger als der Gesamtdurchschnitt, der (siehe Seite 56) 
bei 21 % liegt. 
 
Von den 47 infrapoplitealen Komplikationsfällen waren 5 Fälle 
Majorkomplikationen, womit 10.6 % der Komplikationen 
Majorkomplikationen waren. Dieser Anteil an den Gesamtkomplikationen 
der Gruppe ist höher als in der femoropoplitealen Gruppe, wo er bei 5 % 
lag. Insgesamt aber betrug der Anteil der Majorkomplikationen bei den 
376 infrapoplitealen PTA 1.3 % wie auch in der femoropoplitealen 
Gruppe. Eine weitere Aufschlüsselung der Majorkomplikationen ist 
aufgrund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll. 
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3.4.5.) Komplikationen weiblich/ männlich nach TASC 2000 
gegenüber TASC 2006 
 
Die folgenden Tabellen zeigen die Häufigkeit der Gesamtzahl von 
Komplikationen und Majorkomplikationen gruppiert nach TASC 2000 bei 
Männern und Frauen,. 
 
männl. 
TASC 
2000 
PTA 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
alle 
Kompl. 
n 
davon 
Major- 
Kompl. n 
Major-
Kompl. 
% 
Gesamt-
Kompl. 
in % 
gesamt 926 744 182 9 0.97 % 20 % 
TASC A 176 147 29 1 0.6 % 16 % 
TASC B 447 377 70 3 0.7 % 16 % 
TASC C 112 67 45 1 0.9 % 40 % 
TASC D 191 153 38 4 2.1 % 20 % 
 
weibl. 
TASC 
2000 
PTA 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
alle 
Kompl. 
n 
davon 
Major- 
Kompl. n 
Major-
Kompl. 
% 
Gesamt-
Kompl. 
in % 
gesamt 493 375 118 5 1.01 % 24 % 
TASC A 87 64 23 3 3 % 26 % 
TASC B 198 161 37 1 0.5 % 19 % 
TASC C 96 59 37 0 0 % 39 % 
TASC D 112 91 21 1 0.9 % 19 % 
 
 
TASC 
2000 
männl.  weiblich  
Unterschied 
♂ vs. ♀ 
in % 
alle 
Kompl. % 
gesamt 
Major-
Kompl. 
in % 
alle 
Kompl. % 
gesamt 
Major-
Kompl. 
in % 
gesamt 20 % 0.97 % 24 % 1.01 % ♀ + 4 % 
TASC A 16 % 0.6 % 26 % 3 % ♀ + 10 % 
TASC B 16 % 0.7 % 19 % 0.5 % ♀ + 3 % 
TASC C 40 % 0.9 % 39 % 0 % ♀ - 1 % 
TASC D 20 % 2.1 % 19 % 0.9 % ♀ - 1 % 
 
Tabellen 32, 33, 34: Komplikationen bei männlichem und weiblichem Geschlecht 
in Klassifikation TASC 2000 und Vergleich (% zum Teil gerundet) 
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Frauen hatten demnach im Gesamtdurchschnitt 4 % mehr 
Komplikationen als Männer. Frauen hatten in allen 4 TASC-Klassen mehr 
Komplikationen als Männer, vor allem in TASC A.  
 
 
Bei Gruppierung nach TASC 2006 ergab sich folgendes Bild: 
 
männl. 
TASC  
2006 
PTA 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
alle 
Kompl. 
n 
davon  
Major- 
Kompl. n 
Major-
Kompl. 
% 
Gesamt 
Kompl. 
in % 
gesamt 926 744 182 9 0.97 % 20 % 
TASC A 245 197 48 2 0.8 % 16 % 
TASC B 431 355 76 3 0.7 % 16 % 
TASC C 59 40 19 0 0 % 40 % 
TASC D 191 153 38 4 2.1 % 20 % 
 
weibl. 
TASC 
2006 
PTA 
gesamt 
keine 
Kompl. 
n 
alle 
Kompl. 
n 
davon  
Major-
Kompl. n 
Major-
Kompl. 
% 
Gesamt 
Kompl. 
in % 
gesamt 493 375 118 5 1.01 % 24 % 
TASC A 117 83 34 3 2.6 % 29 % 
TASC B 226 176 50 1 0.4 % 22 % 
TASC C 38 25 13 0 0 % 34 % 
TASC D 112 91 21 1 0.9 % 19 % 
 
 
TASC 
2006 
männl. 
Kompl. % 
gesamt 
Major-
Kompl. in 
% 
weibl. 
alle 
Kompl. % 
gesamt 
Major-
Kompl. in 
% 
Unterschied 
♂ vs. ♀ 
in % 
gesamt 
gesamt 20 % 0.97 % 24 % 1.01 % ♀ + 4 % 
TASC A 16 % 0.6 % 29 % 2.6 % ♀ + 13 % 
TASC B 16 % 0.7 % 22 % 0.4 % ♀ + 6 % 
TASC C 40 % 0.9 % 34 % 0 % ♀ - 6 % 
TASC D 20 % 2.1 % 19 % 0.9 % ♀ - 1 % 
 
Tabellen 35, 36, 37: Komplikationen bei männlichem und weiblichem Geschlecht 
in Klassifikation TASC 2000 und Vergleich (% zum Teil gerundet) 
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Änderung 
TASC 2000 
vs. 2006 
Unterschied 
2000  
♂ gegenüber ♀ 
in % 
Unterschied 
2006  
♂ gegenüber ♀ 
in % 
Änderung 
2000 vs. 2006 
♂ gegenüber ♀ 
in % 
gesamt ♀ + 4 % ♀ + 4 % +/- 0 % 
TASC A ♀ + 10 % ♀ + 13 % + 3 % 
TASC B ♀ + 3 % ♀ + 6 % ♀ + 3 % 
TASC C ♀ - 1 % ♀ - 6 % ♀ - 5 % 
TASC D ♀ - 1 % ♀ - 1 % + - 0 % 
 
Tabelle 38: Änderung der Komplikationen TASC 2000 vs. 2006 (% gerundet) 
 
 
Insgesamt gab es in allen TASC-Klassen bei Frauen eine etwas höhere 
Komplikationsrate als bei Männern, insgesamt durchschnittlich 4 % 
mehr. Die neue TASC-Klassifikation änderte daran nichts. 
 
Bei den Frauen gab es bei 493 PTA 118 Komplikationen, davon 5 
Majorkomplikationen. Der Anteil der Majorkomplikationen bei allen 
Eingriffen bei Frauen betrug damit 1.01 %, der Anteil der 
Majorkomplikationen an den Gesamtkomplikationen betrug 4.23 %. 
 
Bei den Männern gab es bei 926 PTA 182 Komplikationen, davon 9 
Major-Komplikationen. Der Anteil der Majorkomplikationen bei allen 
Eingriffen bei Männern betrug damit 0.97 %, der Anteil der 
Majorkomplikationen an den Gesamtkomplikationen bei Männern betrug 
4.94 %. Auch bei den Majorkomplikationen deutet sich an, dass sie bei 
Frauen etwas häufiger auftreten als bei Männern, aufgrund der geringen 
Fallzahl ist diese Aussage aber statistisch nicht zu sichern. 
Die Gesamtkomplikationsrate bei Frauen lag zwischen 19 % (TASC D) 
und 39 % (TASC C). Bei Männern lag die Gesamt-Komplikationsrate 
zwischen 16 % (TASC A und B) und 40 % (TASC C). Gemeinsam bei 
beiden Geschlechtern zeigt sich, dass die komplikationsträchtigste 
Gruppe die Läsionen der Klasse TASC C sind. Die geringste 
Komplikationsrate bestand nach TASC 200 in der Gruppe TASC A und B, 
nach TASC 2006 in der TASC B-Gruppe.  
Die neue TASC-Klassifikation zeigt bei den Untersuchungen zu dieser 
Arbeit einen nivellierenden Einfluss auf die Komplikationsraten. Nach 
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neuer Klassifikation nähern sich die TASC-Klassen mit den höchsten 
Komplikationsraten mehr dem Durchschnitt an: so sinkt die 
Komplikationsrate in der TASC-Gruppe C bei den Frauen von 39 % auf 
34 % und bei den Männern von 40 % auf 32 %.  
Der größte Unterschied in den Komplikationsraten zwischen Frauen und 
Männern besteht bei den TASC-A-Läsionen, in dieser Gruppe hatten 
Frauen 9 % mehr Komplikationen als Männer. Bei den TASC-B-Läsionen 
liegt der Unterschied bei 4 %. In den höheren TASC-Klassen C und D gibt 
es nach neuer TASC-Klassifikation Unterschiede von 2 % und 1 %. Eine 
statistische Signifikanz dieser Veränderungen durch die neue 
Klassifikation ließ sich nicht sichern (siehe Kapitel 3.1.). 
 
 
 
 
 
 
4.) Diskussion 
 
Wie mehrere Arbeiten vorher so zeigen auch die Ergebnisse dieser 
Arbeit, dass paVK-Läsionen durch transluminale Angioplastie mit hoher 
technischer Erfolgsrate und geringer Komplikationsrate behandelt werden 
können. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass dies auch gelingt, wenn es 
sich um höhere TASC-Stadien handelt und wenn es sich um 
infrapopliteale Läsionen handelt. Neu zeigt die vorliegende Arbeit, dass 
der Einfluss der Überarbeitung der TASC-Klassifikation 2006 auf das 
Akutergebnis und die Komplikationsrate bei perkutaner Angioplastie 
gering ausfiel; es waren dabei keine signifikanten Änderungen zu 
sichern.  
Die Limitationen der vorliegenden Arbeit bestehen darin 1.) dass die 
Arbeit retrospektiv angelegt ist und 2.) dass ausschließlich der 
technische Erfolg der PTA ausgewertet wurde, nicht aber der 
Langzeiterfolg der PTA. Der Ansatz der Arbeit ist aber möglich unter dem 
Eindruck der im weiteren genannten Arbeiten, bei denen für PTA im 
Vergleich zur offenen Operation vergleichbare Ergebnisse ermittelt 
wurden einschließlich der Langzeitergebnisse. Daneben ist zu 
berücksichtigen, dass mit der PTA Gefäße im Unterschenkel behandelt 
werden können, bei denen die chirurgische Therapie an ihre 
methodischen Grenzen stößt angesichts der distal nur noch geringen 
Gefäßdurchmesser.  
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4.1.) Wertigkeit der PTA gegenüber dem offenen 
chirurgischen Eingriff 
 
Die PTA hat sich gegenüber der chirurgischen Behandlung bei der 
Behandlung von aVK-Läsionen fest etabliert. Die Entscheidung entweder 
für eine chirurgische oder für eine interventionelle Therapie hängt von 
mehreren Faktoren ab, deren wichtigster dabei das Ergebnis der 
Behandlung ist und die Dauerhaftigkeit des Ergebnisses. Becquemin et 
al. hatten in ihrer Arbeit 1999 eine exzellente Dauerhaftigkeit der 
Ergebnisse von PTA mit oder ohne Stent reportiert [4], durchgeführt 
übrigens von Gefäßchirurgen. 2006 veröffentlichten De Roeck et al. ihre 
Arbeit, in der die Langzeitergebnisse nach interventioneller Behandlung 
von iliakalen Läsionen untersucht wurden. Auch hier wurden sehr gute 
Offenheitsraten ermittelt, sie lagen bei 94 %, 89 % and 77 % zum 
Zeitpunkt von 1, 3 and 5 Jahren nach der interventionellen Behandlung. 
Die endovaskuläre Prozedur stelle die Alternative zu einem iliofemoralen 
oder aortobifemoralen Bypass bei Hochrisikopatienten dar [10].  
 
Die Dauerhaftigkeit der Angioplastieergebnisse wird besonders bestimmt 
von den Re-Stenosen. 1997 berichteten Gray et al. über eine hohe Rate 
an Re-Stenosen und Re-Verschlüssen nach Behandlung langstreckiger 
Befunde in der A. femoralis [24]. Es wurde geschlussfolgert, dass PTA/ 
Stenting nur den Patienten vorbehalten bleiben sollte, bei denen eine 
kritische Ischämie ohne chirurgische Option bestehe. Für eben diese 
Patienten ohne chirurgische Option oder mit hohem chirurgischem Risiko 
durch fehlende Zielgefäße oder adäquate Anschlussmöglichkeiten für die 
Revaskularisation erwies sich 2003 in der Arbeit von Tefera et al., dass 
eine hohe Rate an Beinerhaltung erzielt werden kann [82]. Die erzielte 
klinische Erfolgsrate bei dieser Arbeit lag bei 75 %, der technische Erfolg 
lag bei 90 %. 1998 war die Arbeit von Treimann et al. erschienen, die 
berichtete, dass die Offenheit der A. femoralis das Langzeitergebnis der 
PTA von Beckenarterien nicht beeinflusste [89]. 2005 vertraten Kudo et 
al. gemäß der Ergebnisse ihrer Studie die Ansicht, dass die PTA eine 
machbare, sichere und effektive Prozedur zur Behandlung der 
chronischen Beinischämie sei. So könnte PTA die erste Wahl zur 
Behandlung der chronischen Beinischämie sein bei iliakaler und 
infrainguinaler arterieller Verschlusskrankheit [32]. Speidl et al. 
veröffentlichten 2007 ihre Arbeit, die zeigte, dass Entzündungs-
mechanismen die Hauptrolle bei der Entwicklung einer Re-Stenose nach 
Angioplastie spielten. Die Komplementkomponente C5a übe starke 
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chemotaktische Wirkung und proinflammatorische Effekte aus. Die Wege 
zur Verminderung der Komplementaktivierung wurden als wertes Ziel 
angesehen für die Verbesserung der Offenheitsraten [76].  
 
 
4.2.) Stenteinsatz 
 
Der Einsatz von Stents gegenüber alleiniger PTA wird kontrovers 
diskutiert. Es gibt sowohl Arbeiten, die bessere Langzeitergebnisse bei 
nur Durchführung der PTA zeigen, als auch Arbeiten, die keinen Einfluss 
des Stenteinsatzes auf das Langzeitergebnis sahen. So reportierten 2001 
Gordon et al. noch, dass PTA zusammen mit Stenting höhere 
Offenheitsraten liefern würden, als durch vorherige ältere Studien 
berichtet wurden, bei denen allein PTA durchgeführt worden war. 2001 
resümierten Vorwerk et al. in ihrer Arbeit, dass die PTA unverändert "das 
Arbeitspferd der perkutanen iliakalen Interventionen" sei [93] und dass 
der Nutzen von Stentgrafts gegenüber Stents dabei noch zu prüfen wäre. 
2002 unterstützten die Ergebnisse von Reekers et al die Meinung, dass 
die iliakale PTA mit Stent ein effektives Instrument bei der Behandlung 
der iliakalen obstruktiven Erkrankung sei. In dieser Arbeit wurde aber 
auch darauf hingewiesen, dass es bei 34-44 % der Patienten eine 
Diskrepanz zwischen erzielter Erhöhung des Druckgradienten gab und 
den trotzdem weiter bestehenden Klaudikatiobeschwerden [55].  
Von Gordon et al. wurde 2001 daneben angegeben, dass die 
nachfolgenden Offenheitsraten signifikant schlechter waren, wenn 
präprozedural Thrombolyse erforderlich gewesen sei. Die technischen 
Möglichkeiten seien limitiert durch kritische Ischämie und Notwendigkeit 
zusätzlicher endovaskulärer Therapie [23]. Saxon et al. berichteten 2003 
über den Einsatz der Hemobahn®-Endoprothese in der A. femoralis, bei 
dem sich signifikant höhere Offenheitsraten zeigten und ein besserer 
klinischer Verlauf als durch PTA allein [67]. Auch Wolosker et al. 
berichteten 2003 über befriedigende Ergebnisse beim primären Stenten 
von segmentalen Läsionen der A. femoralis bis 3 cm Länge sowohl 
prozedural als auch in der Langzeitbeobachtung [97]. Von Almahameed 
et al. wurde 2006 die PTA eher für kurze Stenosen großlumiger Gefäße 
favorisiert, während multilokuläre Läsionen in peripheren Gefäßen eher 
chirurgisch angegangen werden sollten [2]. Muhs et al. resümierten 
2006 bei der Behandlung ischämischer Hautulzera an den unteren 
Extremitäten, dass PTA und Stenten, Kryoplastie, kathetergeführte 
Atherektomie, laserassistierte PTA und Stentung, „drug eluting“ Stents 
und subintimale Angioplastie notfällig erfolgreich einsetzbare 
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minimalinvasive Modalitäten sind, deren Effektivität hinsichtlich der 
Ergebnisse durch randomisierte kontrollierte Studien gesichert werden 
müssten [46].  
Bessere Langzeitergebnisse wurden angegeben, wenn der femorale/ 
tibiale Abfluss gut war: Kudo et al. zeigten dies 2006 in ihrer Arbeit [33] 
wie auch Timaran et al. 2002 [88]. Park et al. veröffentlichten 2007 
Langzeitergebnisse der Behandlung iliakaler Stenosen, die 5 Jahre nach 
PTA und Stenting unabhängig vom TASC-Stadium eine Offenheitsrate 
von mehr als 75 % zeigten [51]. Auch in dieser Studie wurden 
technische Erfolgsraten von 99 % reportiert.  
Differenzierter war das Ergebnis der Arbeit von Pozzi et al. 2003 [54], 
bei der gezeigt wurde, dass die die PTA mit Stenteinsatz die Ergebnisse 
der Behandlung von elastischen und residualen Stenosen sowie 
stenosierenden Intimaflaps in der A. femoralis sicherte und dass dabei 
eine konstriktive Rückformung verzögert wurde. Daneben aber wurde 
deutlich, dass das Stenten gegenüber der alleinigen PTA zu keiner 
Verbesserung des Langzeitergebnisses führte und dass sich das Risiko 
einer Re-Stenose, hervorgerufen durch myointimale Hyperplasie, durch 
Stents erhöhte. Diese Frage wurde auch in der 2005 erschienenen Arbeit 
von Mousa et al. behandelt, in der über die Behandlung von femoralen, 
poplitealen und tibialen Läsionen berichtet wurde [45]. Hier sah man 
Stentnachteile: Nach 6 Monaten betrug die Offenheitsrate 94 % bei 
Patienten, die nur mit PTA behandelt wurden und 84 % bei Patienten, die 
außerdem mit Stent behandelt wurden. Die PTA mit oder ohne 
Stenteinsatz wurde auch hier als insgesamt sichere, machbare und 
effektive Methode eingeschätzt bei der Behandlung chronischer 
Beinischämie mit hoher Kurzzeit-Offenheitsrate, weshalb die PTA eine 
Alternative zur Bypasschirurgie darstellt.  
Galaria et al. zeigten 2005, dass bei Patienten mit TASC-A- und B-
Läsionen und einem guten femoralen und tibialen Abfluss nach 10 Jahren 
das Langzeitergebnis nicht durch Stenteinsatz beeinflusst wurde. 
Arterielle Hypertonie, Hyperlipidämie und schlechter tibialer Abfluss 
waren hier mit schlechteren Ergebnissen verbunden [22]. 2005 zeigte 
die Studie von Kudo et al. einen über 70 %-igen Erfolg bei iliakalen 
Läsionen, die allein durch PTA behandelt wurden. Diese Studie sprach 
sich für einen selektiven Stenteinsatz aus, der primär besonders bei 
Patienten mit als Risikofaktoren angesehenen iliakalen TASC-C- und D-
Läsionen, einer ipsilateral stenosierten A. femoralis, Ulzerationen und 
Gangränen, Raucheranamnese sowie chronischem Nierenversagen mit 
Dialyse [31].  
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Ebenfalls 2005 zeigten die Ergebnisse des "Dutch iliac stent trial", dass 
iliakal der Einsatz von selektiven Stents nach PTA bessere 
symptomatische Ergebnisse brachte als das primäre Stenten der 
Läsionen [30]. Andere Kriterien wie die Offenheitsraten, der Knöchel-
Arm-Index oder die Lebensqualität zeigten zwischen den beiden 
Patientengruppen keine signifikanten Unterschiede. Timaran et al. hatten 
festgestellt, dass Patienten mit Niereninsuffizienz und kritischer 
Beinischämie verminderte primäre Offenheitsraten nach IAS (iliac artery 
angioplasty and stenting) hatten. Der Beinerhalt sei bei dieser Studie 
nicht abhängig gewesen von einem vorangegangenen Stentverschluss 
[87, 88].  
2006 zeigte die Arbeit von Kalbaugh et al. gute Ergebnisse der PTA im 
Vergleich zum offenen chirurgischen Bypass [29]. Deshalb sprach man 
sich hier für eine liberalere Nutzung der PTA aus zur Behandlung von 
Patienten mit chronischer Ischämie. Für iliakale Läsionen berichteten 
Park et al. 2007, dass die Offenheitsrate nach hier eingesetzten Stents 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den TASC-Gruppen aufwiesen 
[51]. Die Arbeit von Laird et al. 2006 zeigte, dass obwohl die besten 
PTA-Ergebnisse bei kurzstreckigen Stenosen erzielt werden, zunehmend 
die PTA bei langstreckigen Läsionen eingesetzt wird. Nitinolstents 
schienen bessere Ergebnisse als Stahlstents zu bringen, brachen aber 
häufig und so kam es zum Verschluss. Der PTA-Einsatz bei komplexen 
und diffusen Läsionen erfordere weitere Studien [34].  
Inzwischen ist es unbestritten, dass Nitinolstents bessere 
Langzeitergebnisse bringen als Stahlstents. 2004 wurden von Sabeti et 
al. ermittelt, dass die Offenheitsraten nach 6, 12 und 24 Monaten bei 
Stahlstents 78 %, 54 % und 34 % betrugen gegenüber den besseren 
Raten bei Nitinolstents von 85 %, 75 % und 69 % [65]. 2007 belegten 
das bessere Abschneiden des Nitinolstents auch Rocha-Singh et al. bei 
Untersuchung des Einsatzes des Nitinolstents der Firma VIVA® [59].  
Primäres oder sekundäres Stenten von Läsionen der A. femoralis wird 
unverändert kontrovers diskutiert. 2003 ergab sich aus den Ergebnissen 
der Arbeit von Ritter et al., dass bei Anwendung beweisbasierter 
Kriterien der Behandlungsempfehlungen ein primäres Stenten der A. 
femoralis in den meisten Fällen medizinisch und ökonomisch nicht 
befriedigend sei [58]. Außerdem wurde auf die Möglichkeit hingewiesen, 
dass bei der PTA aus einer simplen Läsion eine extremitätengefährdende 
Läsion werden könne. Ebenfalls 2005 berichteten Surowiec et al., dass 
PTA und Stenting der A. femoralis sicher durchgeführt werden kann mit 
exzellenten prozeduralen Erfolgsraten [78]. Auch hier wurden bessere 
Ergebnisse für Eingriffe nur mit PTA ohne Stent gesehen, die erzielten 
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Offenheitsraten bei dieser Arbeit bestätigten die Therapieempfehlungen 
der TASC-Klassifikation für TASC-A- und B-Läsionen einerseits und 
TASC-C- und D-Läsionen andererseits. Dem gegenüber lieferte 2007 die 
Arbeit von Schillinger et al. Daten, die für Läsionen in der A. femoralis 
über einen Beobachtungszeitraum von 2 Jahren ein besseres Ergebnis 
bei primärem Stenten mit Nitinolstents zeigten als bei sekundärem 
Stenten [68]. Auch sei die Re-Interventionsrate nach primärem Stenten 
tendenziell geringer. 
 
Die in der hier vorliegenden Arbeit ausgewerteten Fälle zeigten einen 100 
%-igen technischen Erfolg der PTA bei Stenteinsatz, der zum Teil primär, 
überwiegend sekundär erfolgte zur Herstellung oder Sicherung des 
Dilatationsergebnisses. Der Langzeiterfolg wurde hier nicht untersucht, 
eine Aussage zum primären oder sekundären Stenten war hier kein Ziel 
der Untersuchung. 
 
4.2.1.) „Drug eluting Stents“ und beschichtete Ballons 
 
Zur Verhinderung der neointimalen Hyperplasie, die eine Hauptursache 
für Stentverschlüsse darstellt, wurde Hoffnung gesetzt in neue 
Entwicklungen wie Sirolimus-beschichtete oder PTFE-beschichtete Stents, 
mit denen höhergradige Läsionen behandelt werden sollen und die in der 
Kardiologie schon erfolgreich verendet werden. 2002 wurde von Duda et 
al. über den Einsatz von PTFE-beschichteten Stents in Iliakal- und 
Femoralarterien berichtet [17]. In dieser Arbeit wurde berichtet, dass in 
der kurzfristigen Auswertung der strategische primäre Einsatz dieser 
Stents effektiv sei.  
Zu den „Drug eluting Stents“ wurde von Duda et al. die Studie 
SCIROCCO I und II durchgeführt. Hier wurde der Einsatz eines 
selbstexpandierenden Sirolimus-beschichteten S.M.A.R.T. Nitinolstents 
gegenüber einem unbeschichteten Nitinolstent untersucht. Die 
Auswertung 2006 zeigt aber letztlich keine signifikanten Verbesserungen 
durch Verwendung von Sirolimus-Stents [16, 15]. Aktuell berichteten 
Tepe et al. 2008 über den Einsatz von mit Paclitaxel (Onxol®, Taxol®) 
beschichteten Angioplastieballons. Dabei wurde über einen 
Beobachtungszeitraum von 2 Jahren eine signifikante Reduktion der 
Spätstenosen nach PTA beobachtet. Auf die 5-Jahres-Ergebnisse bleiben 
abzuwarten. Beim Einsatz von Paclitaxel-Zusätzen zum Kontrastmittel 
wurde kein Vorteil ermittelt [84].  
Bei den für die hier vorliegende Arbeit ausgewerteten Fällen kamen 
beschichtete Stents nicht zum Einsatz. 
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4.3.) Überarbeitete TASC-Klassifikation und technischer 
Erfolg 
 
Seit 2000 die TASC-Klassifikation erschien, fanden zwangsläufig viele 
neue technische Entwicklungen, neue prozedurale Erfahrungen und 
Langzeitergebnisse Eingang in die interventionelle Behandlung von paVK-
Läsionen. Der Trend weg von der chirurgischen Behandlung verstärkte 
sich. Die Häufigkeit des Einsatzes der PTA ist in den letzten Jahren 
dramatisch angestiegen, wie Vogel et al. 2007 berichteten [92]. Ähnlich 
berichtet wurde auch von Wohlgemuth et al. 2006, wo gezeigt wurde, 
dass zwischen 1996 und 2003 die Anzahl der Major-Amputationen und 
gefäßchirurgischen Bypässe stabil blieben, während die Anzahl der PTA 
zugenommen hätte [95]. Park et al. wiesen 2007 auf die eingeschränkte 
Aussagekraft der TASC-Klassifikation für bilaterale Beckenläsionen hin 
[51]. Auch die Arbeiten 2006 von Langhoff et al. [36], White et al. [94] 
und Park et al. 2007 [51] unterstützen die Forderung nach einer Revision 
der TASC-Kriterien.  
 
Die Überarbeitung der TASC-Klassifikation für die aortoiliakalen und 
femoropoplitealen Läsionen hatte in keiner TASC-Klasse signifikante 
Auswirkungen auf die technische Erfolgsrate. Zu erwarten gewesen wäre 
eine Verschlechterung der Erfolgsrate für die niedrigeren TASC-Gruppen 
A und B, da die Verschärfung der Einschlusskriterien meistens dafür 
sorgte, dass Läsionen, die vorher in einer höheren TASC-Gruppe waren, 
herabgraduiert wurden. Gegen diese Erwartung blieben die Änderungen 
der technischen Erfolgsrate in den TASC-Gruppen A und B im einstelligen 
Prozentbereich nicht signifikant. Die Verbesserung der technischen 
Erfolgsrate für die aortoiliakalen TASC-C-Lokalisationen in der 
vorliegenden Arbeit von 8.7 % hätten in diese Erwartung gepasst, 
konnten aber nicht als signifikant gesichert werden ebenso wie die gegen 
die Erwartung laufende Verschlechterung der technischen Erfolgsrate bei 
den femoropoplitealen TASC-C-Läsionen von -3.4 %. Auch bei 
Betrachtung der TASC-Gruppen A und B als eine und von TASC C und D 
als die andere Gruppe gab es Verschiebungen der Komplikationsrate in 
der erwarteten Richtung, die aber ebenfalls nicht als signifikant zu 
sichern waren. Die Verbesserung des klinischen Bilds bei Patienten nach 
PTA von Läsionen der hohen TASC-Klassen C und D sind im klinischen 
Alltag gegenwärtig. Die internationalen Langzeitergebnisse werden 
zeigen, wie real die überarbeitete TASC-Klassifikation 2006 die klinische 
Entwicklung reflektiert.  
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4.4.) Geschlechtsunterschiede beim technischen Erfolg 
 
Unter anderem in der bereits genannten Arbeit von Kudo 2006  wurden 
die schlechteren Langzeitergebnisse für weibliches Geschlecht festgestellt 
sowie bei Patienten mit Befall der A. iliaca externa [33]. Schlechtere 
Erfolgsquoten für Frauen hatten auch Timaran et al. 2001 angegeben: 
Frauen hatten hier bei iliakaler PTA signifikant verminderte 
Offenheitsraten. Trotz technischen Erfolgs war daneben das Risiko des 
Langzeitverschlusses ebenfalls erhöht. Folgebehandlungen wären 
erforderlich, um den klinischen Erfolg zu erzielen. Männer hatten 
konsekutiv besseres Auskommen als Frauen bei Stenting der A. iliaca 
externa [87]. 2002 fassten Timaran et al. zusammen, dass Frauen 
reduzierte primäre Offenheitsraten bei PTA/ Stenting der A. iliaca externa 
hätten und zusätzliche Maßnahmen brauchten, um zufriedenstellende 
klinische Verbesserung und Beinerhalt zu erzielen [88].  
 
Diese Aussage wird für das Akutergebnis auch durch die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit bestätigt. Bei Frauen wurde eine geringfügig 
schlechtere technische Erfolgsrate von gesamtdurchschnittlichen 94.5 % 
erzielt gegenüber der technischen Erfolgsrate von 96.4 % bei Männern. 
Das änderte sich auch durch die Überarbeitung der TASC-Klassifikation 
nicht, wie die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigen.  
 
 
4.5.) PTA von TASC-C-Läsionen 
 
TASC-C-Läsionen sind gemäß Empfehlung der aktuellen TASC-
Klassifikation überwiegend gefäßchirurgisch zu behandeln. Unter 
anderem in der Arbeit von Leville et al. wurde 2006 darüber berichtet, 
dass aber auch TASC C- und D-Läsionen mit komplexen und 
langstreckigen Stenosen sowie bilateralen iliakalen Stenosen sicher 
behandelt werden könnten mit hoher Rate an Rückbildung der klinischen 
Symptome [38]. Der prozedurale Erfolg, die geringe Morbidität und die 
mittelfristigen Ergebnisse seien vergleichbar mit der chirurgischen 
Therapie. Eine liberale Haltung zur offenen femoralen arteriellen 
Rekonstruktion erweiterte die Möglichkeiten, die diffusen TASC-C- und D-
Läsionen interventionell im interdisziplinären Eingriff zu behandeln. Die 
Ergebnisse der Arbeit von Myers et al. 2006 legten nahe, dass die PTA 
der A. femoralis erfolgreich mit minimaler Morbidität und Mortalität 
benutzt werden kann zum Extremitätenerhalt bei Patienten mit schwerer 
 73 
paVK der unteren Extremität [47]. Ebenfalls 2006 untersuchten Ryer et 
al. Therapieversager nach interventioneller Behandlung. Ihre Arbeit 
zeigte, dass bei 86 % dieser Patienten durch einen zweiten 
interventionellen Eingriff der Beinerhalt gesichert werden konnte mit 
geringer Morbidität und Mortalität [64]. Die Arbeit von Conrad et al. 
zeigte 2006 die gute Eignung der PTA als Initialtherapie auch für TASC-
C- und D-Läsionen trotz oft notwendiger zweiter Intervention [6]. 
2007 erschien die Arbeit von De Rubertis et al., bei der ein erhöhtes 
Risiko für initiales PTA-Versagen gesehen wurde für Patienten mit 
kritischer Ischämie gegenüber Patienten mit chronischer Ischämie. Dies 
wurde auf die erhöhte Läsionsschwere zurückgeführt. Die Daten der 
Arbeit sprachen dafür, dass bei kritischer Ischämie die interventionelle 
Therapie als primäre Therapie in Frage kommt, auch wenn dies eine 
höhere Rate an Re-Interventionen bedingt sowie bei Therapieversagern 
eine chirurgische Nachbehandlungen mit Bypässen [11]. Ebenfalls 2007 
resümierte die Arbeit von Nolan et al., dass bei femoralen Läsionen die 
PTA mit Stenting als initiales Verfahren bei der Behandlung von TASC-B-
Läsionen einem V.-saphena-Bypass vorzuziehen wäre, während TASC C-
Läsionen besser mit einem großen V.-saphena-Bypass versorgt würden, 
außer bei Patienten mit hohem OP-Risiko. Die erzielten 5-Jahres-
Offenheitsraten von 32 % würden inzwischen auch rechtfertigen, TASC-
C-Läsionen interventionell zu behandeln [48]. Vorher hatten 2002 
Jämsén et al. berichtet, dass bei Patienten mit TASC-B-Läsionen und 
Claudicatio die PTA mit Stent gegenüber einem großen Saphena-Bypass 
zu bevorzugen sei. Bei TASC-C-Patienten sei dann der große Saphena-
Bypass vorzuziehen bei Operationskandidaten, während bei alten 
Patienten oder mit schlechtem Allgemeinzustand auch hier die PTA 
vorzuziehen sei [28]. Die gleiche Gruppe konstatierte ebenfalls 2002, 
dass obwohl die Langzeitoffenheitsraten bei PTA der Femoralarterie bei 
Klaudikatiopatienten niedrig seien, der erzielbare Langzeitnutzen dieser 
Behandlung durch die akzeptable Anzahl der Re-Interventionen und die 
niedrige Fallanzahl mit Entwicklung einer chronischen kritischen Ischämie 
angedeutet werde [27]. Die von Nylaende et al. 2007 veröffentlichte 
OBACT-Studie aus Oslo reportierte, dass alleinige optimale konservative 
Therapie bei Patienten mit intermittierender Claudicatio schlechtere 
Ergebnisse zeigte als diese Therapie kombiniert mit PTA. Dabei war 
Lebensqualität der Gradmesser für die Therapiekontrolle [49]. Der für die 
Therapiekontrolle im englischsprachigen Raum entwickelte Fragebogen 
„Short Form 36“ fand sein deutsches Pendant durch den Fragebogen zur 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten mit peripherer 
arterieller Verschlusskrankheit (paVK) im Stadium kritischer Ischämie 
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"FLeQKI". Dieser wurde von Wohlgemuth et al. 2007 veröffentlicht [96] 
und zeigte sich hinsichtlich Empfindlichkeit und Praktikabilität als gut 
geeignet und mit gleichen oder besseren erreichten psychometrischen 
Werten gegenüber dem "SF 36". 
 
In der hier vorliegenden Arbeit wurden für TASC-C-Läsionen technische 
Erfolgsraten von 92.8 % (TASC 2000) bis 91.8 % (TASC 2006) ermittelt. 
Dies ist ein Sprung gegenüber den TASC-B-Läsionen, die technische 
Erfolgsraten von 97.8 % (TASC 2000) bis 97.3 % (TASC 2006) boten. 
Die Komplikationsrate in der TASC-C-Klasse war die höchste aller 4 
Klassen und lag bei insgesamt 33 % gegenüber dem Gesamtdurchschnitt 
von 21 %. Die Major-Komplikationen bei den TASC-C-Läsionen lagen mit 
0.9 % im Durchschnitt. Angesichts der eher chirurgisch empfohlenen 
Therapie ist eine technische Erfolgsrate von über 90 % sehr hoch. In der 
Gesamtbetrachtung sprechen die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit 
ebenfalls wie die oben genannten Arbeiten dafür, den Trend hin zur 
interventionellen Behandlung auch der höheren TASC-Klassen zu 
unterstützen.  
 
 
4.6.) Subintimale Angioplastie 
 
Die subintimale Angioplastie wurde zwischenzeitlich ebenfalls als 
interventionelle Technik untersucht. Aktuell wurde 2008 die 
systematische Bewertung der subintimalen Angioplastie bei peripherer 
aVK durch die niederländische Gruppe um Met et al. veröffentlicht [43]. 
Dort wurde unter Auswertung der in der Cochrane-Bibliothek und der 
Medline- und Embase-Datenbank dokumentierten Fälle für die 
subintimale Angioplastie festgestellt, dass sie insbesondere bei kritischer 
Ischämie eine wichtige Rolle bei der Therapie der aVK spielen kann. 
Dieser Schluss konnte trotz methodischer Defizite der zusammenfassend 
untersuchten Studien gezogen werden. Von der niederländischen Gruppe 
wurden für die subintimale Angioplastie technische Erfolgsraten zwischen 
80 und 90 % ermittelt mit schlechteren Raten für Unterschenkelläsionen 
im Vergleich mit Oberschenkelläsionen. Die Komplikationsraten lagen 
zwischen 8 und 17 %, die meisten Komplikationen waren 
Minorkomplikationen. Nach 1 Jahr wurde ein klinischer Erfolg bei 50 bis 
70 % der Fälle gesehen, die primäre Offenheitsrate lag bei rund 50 %, 
die Rate des Extremitätenerhalts variierte von 80 bis 90 %. Lazaris et al. 
berichteten 2004 im Rahmen der Anwendung subintimaler Angioplastie 
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über eine klinische Erfolgsrate nach 3 Jahren zwischen 54 % und 63 % 
sowie einer Beinerhaltungsrate von 88 % [37]. 
In der Arbeit von Treimann et al. war 2006 zu lesen, dass die subintimale 
Angioplastie bei den meisten Patienten erfolgreich angewendet wurde, 
wenn auch mit einigen Komplikationen. Dabei wurde ein kurzzeitiger 
klinischer Erfolg meistens erreicht mit Wundheilung und 
vorübergehender Erleichterung von Ruheschmerz. Die längerfristige 
arterielle Durchgängigkeit war geringer und es gab eine hohe Rate an 
erneuter Symptomatik. Die Extremitätenerhaltrate war dabei höher als 
die Durchgängigkeitsrate. Abgesehen vom Mangel an Langzeitoffenheit 
offeriere die Prozedur eine zusätzliche, potenziell effektive therapeutische 
Option bei Patienten mit extremitätengefährdender Ischämie und 
femoralem Verschluss [90].  
Lipsitz et al. reportierten 2005, dass die Offenheitsraten nach 
subintimaler Rekanalisation, verglichen mit den chirurgischen 
Ergebnissen, recht niedrig sind, die Rate an Extremitätenerhalt aber 
trotzdem hoch [39]. Bei Nichterfolg komme es trotzdem oft zur 
klinischen Verbesserung besonders bei Gangränen, die sich 
zurückbildeten, oder zur Verminderung der Dosis an erforderlichen 
Schmerzmitteln. Bei wohlüberlegtem Einsatz bleibe die Option auf einen 
chirurgischen Bypass erhalten. Trotz dieser Ergebnisse sollte dem 
unkritischen Einsatz dieser Technik aber kein Vorschub geleistet werden.  
 
In der hier vorliegenden Arbeit wurde in 78 Fällen ein subintimales 
Vorgehen praktiziert. In 7 Fällen war der Eingriff dabei nicht erfolgreich, 
was einer technischen Erfolgsquote in dieser Gruppe von 91 % 
entspricht  - was schlechter ist als der Gesamtdurchschnitt des 
technischen Erfolgs, der bei 95.8 % liegt. Trotzdem brachte die 
subintimale Vorgehensweise insbesondere bei langstreckigen 
Verschlüssen meistens den technischen Erfolg. Wenn die Dauerhaftigkeit 
des Ergebnisses auch schlechter sein mag, was weitere Untersuchungen 
zeigen müssten, so sind doch die durch subintimales Vorgehen 
verbesserte Hämodynamik und die damit ermöglichte Abheilung von 
Ulzerationen gute Gründe für das subintimale Vorgehen. 
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4.7.) PTA von infrapoplitealen Läsionen 
 
Zunehmend wird aktuell berichtet über interventionellen Behandlung 
auch von infrapoplitealen Läsionen. So 1995 in der Arbeit von Varty et 
al., bei der festgestellt wurde, dass die infrapopliteale PTA eine sichere 
und erfolgreiche Prozedur ist [91]. Von Alfke et al. wurde 2007 
reportiert, dass infrapopliteale PTA hohe technische Erfolgsraten und 
akzeptable Komplikationsraten von 2.7 % zeigten. Der Langzeiterfolg sei 
dabei signifikant besser, wenn mindestens ein Gefäß einen 
kontinuierlichen Abstrom hatte. Diabetes sei kein Risikofaktor für den 
Erhalt der Extremität gewesen [1]. 2005 berichteten Eskelinen et al. über 
infrapopliteale PTA, die gute Ergebnisse zeigte. Arterieller Druck in der 
Zehe unter 30 mm Hg war die Hauptursache für schlechte 
Offenheitsrate. Urämie mit Dialyse, niedriger arterieller Zehendruck 
unter 30 mm Hg und Prozedurversagen erhöhten das Risiko einer 
Amputation. Urämie mit Dialyse, Gangräne und Alter über 70 Jahre 
erhöhten die Mortalität [18]. Auch Sigala et al. berichteten 2005 über die 
Behandlung infrapoplitealer Läsionen. Langzeitergebnisse bei isolierten 
infrapoplitealen Läsionen zeigten, dass die PTA eine effektive und sichere 
Therapiemöglichkeit sei, um bei Diabetikern mit kritischer Ischämie den 
Beinverlust zu vermeiden, abhängig von der Ausdehnung der Läsionen. 
Die technische Erfolgsrate lag bei 96 % [71].  
Tepe et al. berichteten 2007, dass die Verwendung selbstexpandierender 
Nitinolstents in tibioperonealen und poplitealen Arterien eine sichere und 
praktikable Behandlungsoption sei bei nicht erfolgreicher PTA [83]. Dabei 
hatte sich im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten eine hohe 
Offenheitsrate gezeigt. 
Menard et al schlussfolgerten aus den Ergebnissen ihrer Arbeit 2007, 
dass es an der Zeit sei, das Therapiekonzept für infrapopliteale Läsionen 
zu überprüfen und zu redefinieren. Dies gelte sowohl für die 
interventionelle als auch für die chirurgische Behandlung, weil sich das 
assoziierte Risiko bei der infrapoplitealen PTA und infrapoplitealem 
Stenting vermindert habe und die relativen Erfolgsraten sich hier erhöht 
hätten, wie sich auch durch neue chirurgische Techniken bessere 
chirurgische Möglichkeiten ergäben [42].  
Auch die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit stützt diese Aussage 
angesichts der hohen technischen Erfolgrate und der geringen 
Komplikationsrate bei den infrapoplitealen Läsionen: über ein Viertel, 
nämlich 26.5 %, der durchgeführten PTA entfielen auf infrapopliteale 
Lokalisationen. Die technische Erfolgsrate lag dabei durchschnittlich bei 
91.8 % bei vergleichbarer Komplikationsrate (1.3 % 
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Majorkomplikationen, 13 % Gesamtkomplikationen) gegenüber den 
anderen Lokalisationen.  
 
In diesem Zusammenhang zeigen auch die Zahlen aus der vorliegenden 
Arbeit, dass die TASC-Klassifikation das klinische Krankengut mit 
infrapoplitealen Läsionen nicht ausreichend reflektiert, da bei diesen 
Läsionen eher die chirurgische Therapie empfohlen wird. Die auch 
infrapopliteal  erzielten hohen technischen Erfolgsraten und die auch hier 
geringen Komplikationsraten unterstützen die Meinung, dass eine 
Überarbeitung der Therapieempfehlungen für infrapopliteale Läsionen 
dringlich geworden sei. 
 
 
 
5.) Zusammenfassung 
 
In der Literatur gab es bisher noch keine Arbeiten über die Auswirkungen 
der neuen TASC-Klassifikation von 2006. Die vorliegende Arbeit zeigt, 
dass die neue TASC-Klassifikation zu einer Herabgraduierung 
insbesondere der TASC C-Läsionen führt: diese Gruppe wurde hier durch 
die neue Klassifikation mehr als halbiert. Diese Änderung wurde 
besonders getragen von den femoropoplitealen Läsionen mit einer Länge 
zwischen 5 und 10 cm, die nach alter Klassifikation in TASC C, nach 
neuer Klassifikation in TASC B eingruppiert werden. 
Etwas gegen die Erwartung steht dem gegenüber die nur marginale 
Änderung der technischen Erfolgsrate, wenn man die Gesamtheit aller 
Läsionen betrachtet. Bei Auswertung der Fälle separiert nach 
anatomischer Lokalisation der Läsionen zeigt sich ein etwas 
differenzierteres, wenn auch nicht gravierend anderes Bild: Bei den 
TASC-C-Läsionen in aortoiliakaler Läsionen verbesserte sich die 
technische Erfolgsrate nach neuer Klassifikation um über 8 %, während 
bei den TASC-C-Läsionen in femoropoplitealer Lokalisation die Erfolgsrate 
um über 3 % sank. In den übrigen TASC-Gruppen waren die 
Veränderungen noch geringer. Für alle diese Änderungen ließen sich 
statistisch keine Signifikanzen nachweisen. Auch die Komplikationsrate 
wurde durch die neue TASC-Klassifikation nicht signifikant beeinflusst.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die neue TASC-
Klassifikation in der untersuchten Patientengruppe zwar zu einer 
Verminderung der TASC-C- und B-Fälle führte, aber trotzdem keine 
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signifikanten Auswirkungen auf die technische Erfolgsrate oder die 
Komplikationsrate hatte. Die erfolgte Überarbeitung der TASC-
Klassifikation wird dadurch einerseits bestätigt: Trotz Verschärfung der 
Einschlusskriterien gab es keinen signifikanten Einfluss auf das 
Akutergebnis der Intervention: die Erfolgsquote hat sich nicht signifikant 
vermindert und die Komplikationsrate hat sich nicht signifikant erhöht. 
Nicht aber nur der prozedurale Erfolg, sondern die Langzeitergebnisse 
des Eingriffs sind das härtere Kriterium für die Zuordnung der Läsionen 
zu den 4 TASC-Klassen und den entsprechenden Therapieempfehlungen, 
wie zum Beispiel die Arbeiten von Kudo et al. 2005 [31] und von De 
Rubertis et al. 2007 [11] zeigten. Deshalb werden weitere Studien zeigen 
müssen, ob sich die neue TASC-Klassifikation auch bei den 
Langzeitergebnissen in der Realität des klinischen Alltags bei den 
Patienten bewährt.  
 
Andererseits zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit aber auch, 
dass die PTA von Unterschenkelgefäßen auch bei den Läsionen der hohen 
TASC-Klassen C und D mit hoher technischer Erfolgsrate und mit 
geringer Komplikationsrate möglich ist, obwohl für diese nach TASC-
Klassifikation eigentlich zumeist oder ausschließlich chirurgische Therapie 
vorgesehen ist. Dies sollte unbedingt Anlass sein, die TASC-Klassifikation 
auch 1.) für TASC-C-Läsionen und 2.) für die Läsionen in infrapoplitealen 
Lokalisationen zu überarbeiten.  
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8.) Anhang 
 
A) Englischer Originaltext der TASC-Klassifikation 2006 für 
aortoiliakale Läsionen [75] 
 
Classification of inflow (aorto-iliac) disease 
 
Type A lesions  
o Unilateral or bilateral stenoses of CIA 
o Unilateral or bilateral single short (≤3 cm) stenosis of EIA 
 
Type B lesions  
o Short (≤ 3cm) stenosis of infrarenal aorta 
o Unilateral CIA occlusion 
o Single or multiple stenosis totaling 3–10 cm involving the EIA not 
extending into the CFA 
o Unilateral EIA occlusion not involving the origins of internal iliac or 
CFA 
 
Type C lesions  
o Bilateral CIA occlusions 
o Bilateral EIA stenoses 3–10 cm long not extending into the CFA 
o Unilateral EIA stenosis extending into the CFA 
o Unilateral EIA occlusion that involves the origins of internal iliac 
and/or CFA 
o Heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without involvement 
of origins of internal iliac and/or CFA 
 
Type D lesions  
o Infra-renal aortoiliac occlusion 
o Diffuse disease involving the aorta and both iliac arteries requiring 
treatment 
o Diffuse multiple stenoses involving unilateral CIA, EIA and CFA 
o Unilateral occlusions of both CIA and EIA 
o Bilateral occlusions of EIA 
o Iliac stenoses in patients with AAA requiring treatment and not 
amenable to endograft placement or other lesions requiring open 
aortic or iliac surgery 
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B) Englischer Originaltext der TASC-Klassifikation 2006 für 
femoropopliteale Läsionen 2006 [75] 
 
 
Type A lesions  
o Single stenosis ≤10 cm in length 
o Single occlusion ≤ 5 cm in length 
 
Type B lesions  
o Multiple lesions (stenoses or occlusions), each ≤ 5 cm 
o Single stenosis or occlusion ≤15 cm not involving the infra geniculate 
popliteal artery 
o Single or multiple lesions in the absence of continuous tibial vessels 
to improve inflow for a distal bypass 
o Heavily calcified occlusion ≤ 5 cm in length 
o Single popliteal stenosis 
 
Type C lesions  
o Multiple stenoses or occlusions totaling >15 cm with or without heavy 
calcification 
o Recurrent stenoses or occlusions that need treatment after two 
endovascular interventions 
 
Type D lesions  
o Chronic total occlusions of CFA or SFA (> 20 cm, involving the 
popliteal artery) 
o Chronic total occlusion of popliteal artery and proximal trifurcation 
vessels 
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C) Englischer Originaltext der TASC-Klassifikation 2006 für 
infrapopliteale Läsionen 2006 [75] 
 
 
TASC Type A   infrapopliteal lesions: 
o Single stenoses < 1 cm tibial/ peroneal  
 
TASC Type B   infrapopliteal lesions: 
o Multiple focal stenoses of the tibial or peroneal vessel, each ≤ 1 cm 
o One or two focal stenoses at the tibial trifurcation, each ≤ 1 cm  
o Short tibial or peroneal stenoses in conjunction with femoropopliteal 
PTA 
 
TASC Type C   infrapopliteal lesions: 
o Stenoses 1 - 4 cm  
o Occlusions 1 - 2 cm tibial or peroneal  
o Extensive stenoses of the tibial trifurcation 
 
TASC Type D   infrapopliteal lesions: 
o Tibial or peroneal stenoses > 4 cm 
o Tibial or peroneal occlusions > 2 cm  
o Diffusely diseased tibial or peroneal vessels 
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D) Englischer Originaltext des Standards of Practice Committee 
der  Society of Interventional Radiology für die 
Klassifikation der Komplikationen [70] 
 
 
Classification of Complications by Outcome   
 
 
Minor Complications  
 
A.) No therapy, no consequence, or 
B.) Nominal therapy, no consequence; includes overnight admission 
for observation only 
 
Major Complications  
 
C.) Require therapy, minor hospitalization (<48 h) 
D.) Require major therapy, unplanned increase in level of care, 
prolonged hospitalization (>48 h) 
E.) Have permanent adverse sequelae, or 
F.) Result in death 
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